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УТИЦАЈ ПСИХОЛОШКИХ ФАКТОРА И ПРЕОПЕРАТИВНОГ 
ФУНКЦИОНАЛНОГ СТАЊА НА ИСХОД ТОТАЛНЕ АРТРОПЛАСТИКЕ 
КУКА И КОЛЕНА УСЛЕД ДЕГЕНЕРАТИВНОГ ОБОЉЕЊА 
Сажетак 
Увод: Тотална артропластика је једина ефикасна терапијска процедура за пости-
зање дуготрајног повољног ефекта код пацијената са узнапредовалим стадијумом 
дегенеративног обољења (остеоартритис) кука и колена. Код око петине пацијена-
та је утврђен незадовољавајући исход који се не може објаснити само хируршким 
и физичким факторима везаним за пацијенте већ од значаја могу бити и други 
фактори међу којима и психолошки. 
Циљ рада: Испитати утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких фактора на исход тоталне артропластике код пацијената са остеоар-
тритисом кука и колена. 
Метод: Проспективна, кохортна студија обухватила је 200 пациејната (100 са ОА 
кука и 100 са ОА колена) код којих је урађена примарна ТА, након које је спро-
ведена рехабилитација по утврђеном протоколу. Процена социодемографских, 
клиничких и психолошких фактора вршена је 2448 сати пре операције и подразу-
мевала је: узимање анамнезе, преглед медицинске документације, мерење тежине, 
висине, обима покрета и попуњавање упитника за процену бола (NRS), функције 
(OHS/OKS), коморбидитетног статуса (CCI), анксиозности (GAD-7), депресије 
(PHQ-9), катастрофирања бола (РСЅ) и кинезиофобије (TSK). Параметри исхода 
су бол (NRS), функција (OHS/OKS), обим покрета и квалитет живота (SF-36). 
Процена исхода вршена је у три термина: две недеље (бол и обим покрета), три 
месеца и шест месеци након ТА (сви параметри).  
Резултати: При процени 3 месеца постоперативно утврђено је да на исход ТА 
кука утичу: године старости, пол, радни и коморбидитетни статус, бол, функција, 
обим покрета и анксиозност, а 6 месеци постоперативно утичу: године старости, 
пол, коморбидитетни статус, бол, обим покрета, анксиозност и депресија. При 
процени 3 месеца постоперативно утврђено је да на исход ТА колена утичу BMI, 
функција, обим покрета, анксиозност и кинезиофобија, а 6 месеци постоперативно 
утичу обим покрета и анксиозност.  
  
Закључак: Истраживање је показало да већина преоперативних социодемограф-
ских, клиничких и психолошких фактора утиче на исход TA кука и колена. На 
исход ТА кука значајнији утицај имају социодемографски и клинички фактори, 
док на исход ТА колена значајнији утицај имају психолошки фактори. 
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INFLUENCE OF PSYCHOLOGICAL FACTORS AND PREOPERATIVE 
FUNCTIONAL STATUS ON OUTCOMES OF HIP AND KNEE TOTAL 
ARTHROPLASTY DUE TO DEGENERATIVE DISEASE 
Summary 
Introduction: Total arthroplasty is the only effеctive therapy procedure aiming at long-
term beneficial effect for patients with end stage degenerative disease (osteoarthritis) of 
hip and knee. With about the fifth of the patients, an unsatisfactory outcome was 
identified and cannot be explained only by surgical and physical factors related to the 
patients but also by some other factors of great importance, such as psychological ones. 
Objective: To investigate the influence of preoperative socio-demographic, clinical and 
psychological factors on the outcome of TA in patients with hip and knee osteoarthritis.      
Method: This prospective cohort study included 200 patients (100 with hip OA and 100 
with knee OA) who had undergone primary TA after which rehabilitation was carried 
out according to the established protocol. Assessment of socio-demographic, clinical 
and psychological factors, done 24–48 hours before the operation, implied face-to-face 
interviews, medical records, measuring weight, height, range of motion and filling in 
questionnaires assessing pain (NRS), function (OHS/OKS), comorbidity status (CCI), 
anxiety (GAD-7), depression (PHQ-9), pain catastrophizing (PCS) and kinesiophobia 
(TSK). Outcome parameters are pain (NRS), function (OHS/OKS), range of motion and 
quality of life (SF-36). Outcome assessment was performed in three time points: two 
weeks (pain and range of motion), three months and six months after TA (all 
parameters). 
Results: At three months postoperative assessment it was found that age, gender, 
working and comorbidity status, pain, function, range of motion and anxiety influence 
hip TA outcome, while age, gender, comorbidity status, pain, range of motion, anxiety 
and depression influence outcome at six months postoperatively. At three months 
postoperative assessment it was found that BMI, function, range of motion, anxiety and 
kinesiophobia influence knee TA outcome, while range of motion and anxiety influence 
outcome at six months postoperatively. 
Conclusion: The research showed that majority of preoperative socio-demographic, 
clinical and psychological factors influence hip and knee TA outcome. Socio-
  
demographic and clinical factors influence hip TA outcome more significantly, while 
knee TA outcome is more significantly influenced by psychological factors. 
Key words: osteoarthritis, hip, knee, total arthroplasty, outcome. 
Scientific field: Medicine 
Specific scientific field: Physical medicine and rehabilitation 
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1. УВОД 
Дегенеративно обољење (остеоартритис) кука и колена због велике распро-
страњености и прогресивног тока представља један од водећих узрока онеспо-
собљености код људи средњег и старијег животног доба. С продужењем животног 
века очекује се и пораст преваленце остеоартритиса. Напредовање болести доводи 
до све већег интензитета бола, нарушавања физичке функције и квалитета живота.  
Иако постоје многобројне конзервативне терапијске опције за лечење остео-
артритиса кука и колена, једина успешна терапијска процедура у узнапредовалом 
стадијуму је тотална артропластика. Тотална артропластика (TA) је поступак 
замене обе компоненте оштећеног зглоба вештачким, односно ендопротезом, која 
надомешћује зглоб у струкуралном и функционалном погледу. Кук и колено су 
зглобови код којих се у највећем броју случајева изводи ова врста операције, а 
најчешћа индикација за ТА кука и колена је остеоартритис (1). Тотална артропла-
стика доводи до редукције бола, побољшања покретљивости, функционалног ста-
туса и квалитета живота пацијената са ОА кука или колена. Ранијих година ова 
врста операције се није изводила код веома старих а ни код млађих особа због 
очекивања кратког трајања ендопротезе и потенцијалном потребом за ревизионом 
операцијом. Због чињенице да је последњих неколико деценија захваљујући на-
претку технологије имплантаната, хируршке технике и анестезије померена ста-
росна граница за ТА, повећани су и захтеви везани за дуже трајање ендопротезе уз 
омогућавање веће активности оперисаних пацијената (2).  
У првим деценијама након увођења ТА процена исхода се углавном засни-
вала на радиографским карактеристикама, обиму покрета и дужини трајања ендо-
протезе. Такви објективни показатењи успеха нису увек у корелацији  са задо-
вољством пацијената исходом ТA (3). Чак и увођење првих нумеричких инстру-
мената који су омогућили квантификовање и компарацију резултата, није у до-
вољној мери приближило ставове лекара и пацијената у погледу исхода ТА, јер су 
се ти инструменти и даље базирали на процени од стране лекара (4). Савремена 
процена исхода строго је базирана на перцепцији пацијената и са тим циљем 
Увод 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 2 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
осмишљен је велики број упитника за самопроцену симптома, функције и активно-
сти као и задовољства пацијената исходом (5). 
Без обзира на велики успех ТА кука и колена, известан број пацијената који 
није занемарљив, остаје незадовољан исходом првенствено због перзистентног 
бола и ограничене функције (6). На исход ТА кука и колена могу утицати хи-
руршки фактори, дизајин имлантанта, коморбидитет, преоперативно функци-
онално стање, али се незадовољавајући исход не може увек у потпуности објасни-
ти физичким факторима. Због тога се последњих година све већи значај придаје 
психолошким факторима, као што су анксиозност, депресија, страх од покрета и 
катастрофирање бола (7). Утврђивањем преоперативних фактора који могу утица-
ти на исход ТА кука и колена, потенцијално би се омогућило предвиђање исхода 
ТА. Тиме би се издвојили пацијенти са повећаним ризиком од неповољног исхо-
да, што би помогло хирурзима и пацијентима у доношењу одлуке о операцији. 
Још већи значај има откривање фактора на које се преоперативно може деловати 
циљаним терапијским третманима и тиме потенцијално побољшати исход ТА ку-
ка и колена (8). 
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2. ДЕГЕНЕРАТИВНО ОБОЉЕЊЕ (ОСТЕОАРТРИТИС) 
КУКА И КОЛЕНА 
Остеоартритис (ОА) је веома распрострањено, прогресивно, хронично, деге-
неративно обољење зглобова и један је од водећих узрока бола, физичке онеспо-
собљености и нарушавања квалитета живота код особа средњег и старијег живот-
ног доба. Заступљеност ОА расте са годинама старости. ОА захвата приближно 
240 милиона људи у свету, око 10% мушкараца и 18% жена преко 60 година 
старости (9). Због тенденције старења светске популације у будућности се очекује 
све већи број оболелих од ОА те ова болест све више добија на значају (10).  
2.1. Епидемиологија остеоартритиса  
Преваленца и инциденца ОА кука и колена су високе, како у развијеним 
земљама, тако и у земљама у развоју. Без обзира што је распрострањеност ове 
болести знатно већа код старијих, ОА се јавља и код људи средњих година па чак 
и млађих. Као један од водећих узрока онеспособљености у свету ОА, осим што 
представља огроман здравствени проблем, узрокује и значајне социо-економске 
последице  
Преваленца и инциденца могу се процењивати двојако, у зависности од на-
чина дефинисања и дијагностиковања обољења. Клиничка слика и радиолошки 
налаз, често нису у корелацији тако да скоро половина пацијената нема симптоме 
болести иако су присутне радиолошке промене на зглобовима, карактеристичне за 
ОА (1113). Подаци о преваленци ОА се разликују у студијама, зависно од дефи-
нисања дијагнозе и од обухваћених старосних група, те је преваленца ОА знатно 
већа када се узимају у обзир само радиолошки знаци и старије старосне групе. 
Kim и сар. у студији која је обухватила људе старије од 50 година наводе да 
преваленца радиолошког ОА кука износи 19,6%, а симптоматског 4,2% (14). У 
студији изведеној у Шведској, која је обухватала људе старије од 55 година, 
преваленца ОА колена, који је дијагностикован радиолошки, код жена је износила 
26,4%, а код мушкараца 24,3%, док је преваленца симптоматског ОА колена 
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износила 11% код жена и 9,7% код мушкараца (15). Резултати више студија 
показали су да учесталост ОА расте са годинама код оба пола, а након педесете 
године овај раст је израженији код женског пола (16, 17). Резултати студије изве-
дене у Француској показали су да је преваленца ОА кука (симптоматског и ради-
олошког) износила од 0,9% за мушкарце и 0,76% за жене у старосној групи 4049 
година до 3,9% за мушкарце и 5,13% за жене у старосној групи 7075 година. За 
ОА колена вредности су биле 2,09% за мушкарце и 1,64% за жене у старосној 
групи 4049 година а 10,14% за мушкарце и 14,96% за жене у старотној групи од 
7075година. Стандардизована преваленца за мушки пол износила је 1,9% за кук 
и 4,7% за колено, а за женски пол 2,5% за кук и 6,6% за колено у свим старосним 
групама (16). Истраживење спроведено у Кини показало је да је код људи из ру-
ралних средина, старости 60 и више година стопа преваленце за ОА колена била 
дупло већа у односу на људе који живе у граду (17). Систематски преглед Diagenais 
и сар. показао је да је стопа преваленце за ОА кука дијагностикованог радиолошки, 
знатно нижа у Азији и Африци (1,4% и 2,8%) него у Европи и Америци (10,1% и 
7,2%) (18). 
Студија која је базирана на подацима три милиона људи старијих од 40 го-
дина, изведена у Шпанији, показала је да је стопа инциденце на хиљаду особа го-
дишње, за ОА колена износила 6.5 и то 8.3 за женски и 4.6 за мушки пол. У истој 
студији, стопа инциденце за ОА кука износила је 2.1 и то 2,4 за женски и 1,7 за 
мушки пол (19). Женски пол показао је већи ризик за појаву ОА колена све до 75 
година старости, након чега долази до опадања ризика. 
Вредности преваленце и инциденце прилично варирају зависно од старости 
обухваћених популација, географског подручја, испитиваних зглобова и метода 
коришћених за дијагностиковање ОА. На основу претходних истраживања може 
се уочити да ризик за појаву и распрострањеност ОА расте са годинама старости и 
да женски пол има веће стопе преваленце и инциденце ОА у односу на мушки.  
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2.2. Патогенеза остеоартритиса 
Патолошки процес који се дешава у ОА је прогресивно оштећење и губитак 
хрскавице, склеротичне промене субхондралне кости и развој остеофита и цисти у 
зглобним окрајцима кости. Напредовањем болести, бивају оштећене и мекоткивне 
структуре зглоба па долази до задебљања зглобне капсуле, олабављења лигамена-
та, слабости мишића око зглоба и у неким случајевима јавља се и синовијална 
упала (17). 
Основна функција зглобне хрскавице, у преносу оптерећења уз низак коефи-
цијенат трења, омогућена је њеном специфичном структуром и обликом. Хрска-
вица се састоји од високо специјализованих ћелија  хондроцита и густог екстра-
целуларног матрикса, састављеног од воде, колагена и протеогликана (20, 21). У 
физиолошким условима, хондроцити, иако чине свега 5% суве тежине, одржавају 
равнотежу између синтезе и деградације компоненти екстрацелуларног матрикса, 
регулишући на тај начин структурални и функционални интегритет хрскавице 
(11). Баланс између анаболизма и катаболизма матрикса је од суштинског значаја 
за хомеостазу зглобне хрскавице (21). Најзаступљенији макромолекул екстрацелу-
ларног матрикса је колаген чија су влакна испреплетана са агрегатима протеогли-
кана стабилишући структуру матрикса и обезбеђујући задржавање оптималне кол-
ичине течности. 
Захваљујући промени градијента притиска и компресији од стране чврстих 
делова матрикса, течност која је у облику гела, помера се кроз ткиво и доприноси 
транспорту и дистрибуцији хранљивих материја, као и способности ткива да се 
одупре механичком притиску. Оваква структура и механизам протока течности 
кроз хрскавицу дају јој високоеластичне и механичке особине које су неопходне 
за потребну расподелу оптерећења. Архитектура хрскавице и биохемијски састав 
строго су регулисани одговором хондроцита на промене у хемијском и меха-
ничком окружењу (22). Хондроцити оптимално функционишу само при физи-
олошком нивоу механичког оптерећења. Изван ових граница, односно у стањима 
прекомерног или недовољног оптерећења хркавице, хондроцити губе улогу одр-
жавања нормалне структуре и функције матрикса (23). 
Патофизиологија настанка и развоја ОА укључује комплексну интеракцију 
разних регулаторних механизама који доводе до поремећаја динамичке равнотеже 
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између анаболичких и катаболичких процеса хрскавице, али главни узрок још 
увек није тачно утврђен. Постоје докази да прекомерно механичко оптерећење 
зглоба, хондроцити перципирају користећи разне механизме као што су интегри-
нима посредоване везе и јонски канали који делују као механорецептори претва-
рајући их у интрацелуларне сигнале. Ови сигнали у хондроцитима изазивају пре-
комерну експресију инфламаторних медијатора као што су простагландини, хе-
мокини и цитокини (24). 
Изузетно важну улогу у патофизиолошким догађањима у ОА имају цито-
кини, првенствено интерлеукин 1бета(IL)β и тумор некроза фактор-алфа (TNF)α, 
који индукују активност ткивно деструктивних протеиназа (матриксне метало-
протеиназе и агреканазе), стимулишу хондроците у процесу разградње матрикса и 
узрокују инхибицију синтезе протеогликана и колагених влакана. Оваква промена 
у структури ткива хрскавице, повећана апоптоза хондроцита и неадекватна синте-
за компоненти екстрацелуларног матрикса, доводе до стварања матрикса који није 
у стању да издржи нормалне механичке напоре (11). Хистолошки се у почетку на-
стајања артрозе уочавају покидана колагена влакна, смањена количина протеогли-
кана, измењене фибриларне организације колагена и оток хрскавице због пове-
ћане количине воде, што резултира смањеном чврстином хрскавице. Морфолошке 
промене хрскавице су расцеп, фрагментација, фибрилација, појава улцерација и 
пукотина које се протежу до кости (25). 
Промене на хрскавици, која је анеурална, не манифестују се осећајем бола 
све док не дође до захватања инервисаних ткива. То је један од разлога за касну 
дијагнозу ОА (11). Патолошким процесом у ОА није захваћена само хрскавица 
већ су обухваћена сва артикуларна ткива, укључујући кост, синовију као и 
периартикуларна мека ткива (26). Услед  прогресивног губитка зглобне хрскави-
це, субхондрална кост трпи појачан механички притисак и вибрације. Сматра се 
да до осећаја бола, код ове болести доводе промене у субхондралној кости, због 
њене високе инервације (22). Промене на субхондралној кости у виду формирања 
остеофита, ремоделовање и субхондрална склероза, уз сужавање зглобног 
простора, кључни су за радиолошку дијагностику ОА (11). 
У субхондралној кости јављају се микрооштећења, која изазивају абнор-
мално ремоделовање кости. Упркос повећаној густини субхондралне кости њена 
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минерализација је смањена па је мања и њена чврстина. Још једно обележје везано 
за субхондралну кост су коштане цисте. Издвојиле су се две највероватније претпо-
ставке о њиховом настанку. По једној, синовијална течност продире кроз оштеће-
ни хрскавичаво-коштани спој у субхондралну кост. По другој, услед абнормалног 
механичког стреса, у кости настају некротичне лезије са следственим микропу-
котинама и фокалном ресорпцијом кости (27). 
Синовијално запаљење се дешава у раним и касним фазама ОА и ретко је оз-
биљно као код реуматоидног артритиса (28). Упалне промене у зглобним ткивима 
могу се открити савременим радиолошким техникама код пацијената са ОА, али 
су клинички слабије изражене у поређењу са другим врстама артритиса. Наглаша-
ва се важност запаљенских медијатора и образаца у патогенези ОА и ове промене 
се повезују са прогресијом болести и клиничком тежином. Показано је да велики 
број инфламаторних механизама игра улогу у животињским моделима болести, 
али још увек није јасно који механизми преовлађују. Многи запаљенски медијато-
ри могу имати значај као биомаркери у дијагностици ОА. 
У патогенези остеоартритиса, запаљење игра улогу преко катаболичке ре-
акције хондроцита и синовијалног запаљења. Запаљење згоба се може покренути 
од оштећења ткива и као одговор на стрес, а системска упална повезаност са го-
јазношћу може увећати ове локалне реакције. Синовитис се намеће као важан 
фактор болести повезан са прогресијом и болом. Штавише, синовитис може до-
вести до развоја бола код пацијената, механизмима који повезују упале и ноци-
цепцију. Иако је ОА често повезан са знацима и симптомима упале, укључујући 
бол у зглобовима, оток и укоченост, што доводи до значајног функционалног 
оштећења и онеспособљености, ОА се не сматра класичном запаљенском артропа-
тијом због недостатка системске манифестације упале (29). 
2.3. Симптоми остеоартритиса 
Примарни симптоми ОА укључују бол у зглобу, укоченост и ограничење 
покрета. Типичан бол код ОА је механички, описује се као дубок, локализован у 
пределу зглоба. У ранијој фази бол се јавља или појачава при покретима или при 
оптерећењу  зглоба, а у одмаклој фази ОА бол је перзистентан, јавља се и при ми-
ровању и током ноћи. Пацијенти са ОА колена обично осећају бол тупог каракте-
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ра са локалозацијом у колену. Бол који потиче од зглобних структура кука, може 
се осетити у ширем подручју зато што је зглоб дубље постављен. Најчешће се 
јавља у препони са ирадијацијом антеромедијалном страном бута до колена, али 
бол може ирадирати у доњи део леђа и у глутеалну регију. Није потпуно раз-
јашњен узрок бола код ОА. Хрскавица је анеурално ткиво, док у другм зглобним 
ткивима постоји богата сензорна инервација. Сматра се да бол у ОА може да поти-
че од костију, за шта су заслужна микрооштећења субхондралне кости или остео-
фитима растегнути нервни завршеци периоста. Такође, узрок испољавања бола мо-
гу бити промене и у другим зглобним структурама, као што су истезање и задебља-
ње зглобне капсуле, мишићни спазам, ентезопатије као и упални процеси синовије. 
Укоченост се јавља након дужег мировања и за разлику од укочености која 
се јавља код реуматоидног артритиса краткотрајна је,  обично не траје дуже од 30 
минута. 
Осећај нестабилности и несигурности при употреби зглоба јавља се услед 
смањења мишићне снаге и лабавости лигамената које настаје због сужења зглоб-
ног простора и других деформација зглобних структура. 
Као последица бола, редуковане покретљивости, смањења мишићне снаге и 
нарушене функције зглоба пацијенти наводе ограничења у активностима као што 
су пењање и силажење степеницама, ходање, и обављање свакодневних као и 
професионалних активности. 
Превасходно бол, али и остали поменути симптоми доводе до проблема са 
спавањем, усамљености и поремецћаја расположења, што уз физичку онеспо-
собљеност додатно доприноси смањује квалитета живота пацијената (11).  
2.4.  Клинички налаз код остеоартритиса 
При клиничком прегледу могу се уочити: оток, деформитет и увећање згло-
ба проузроковано хипертрофијом кости, хипотрофија околних мишића, крепита-
ције, ограничен обим покрета, смањење снаге мишића, нестабилност лигамената, 
као и поремећај хода. Крепитације се уочавају као звучни феномен, или пал-
пацијом при покрету ирегуларних зглобних површина, чешће код ОА колена. 
Могу се јавити и у одсуству бола те су некада једини налаз при прегледу. Ограни-
чење обима покрета узроковано је поремећајима у зглобним структурама који се 
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односе на формирање остеофита, задебљање зглобне капсуле, едем и скраћење 
мекоткивних структура. Немогућност потпуне екстензије захваћеног зглоба иза-
зива флексиону контрактуру колена или кука у узнапредовалом стадијуму ОА. У 
зглобу кука нарочито су ограничени покрети унутрашње ротације, абдукције и 
екстензије. Хипотрофија околних мишића и смањење мишићне снаге првенствено 
се јављају због болова и инактивитета.  
У узнапредовалом стадијумим ОА колена, зглоб се обично деформише, уве-
ћан је и промењеног  облика или се може уочити варус или валгус положај, што 
додатно доприноси неправилној расподели оптерећења и даљем оштећењу ткива. 
Повремено се код неких пацијената може испољити синовитис у различитом сте-
пену који се манифестује повећањем локалне топлоте и отоком. 
Када се ради о поремећајима хода, он је израженији  код пацијената са ОА 
кука, код којих је често присутна девијација хода, тзв. Тренделенбургов ход, кога 
карактерише шепање при ослонцу на контралатерални екстсремитет. 
Бројне су физичке, емоционалне, психолошке па и социјалне последице ОА. 
Присуство бола, избегавање активности, смањење мишићне снаге и ограничење 
обима покрета доводе до функционалних лимитација у различитим активностима. 
Oсим фиизичких проблема, јављају се и штетни психолошки ефекти јер услед 
перзистентног бола и физичких ограничења, често се код пацијената са ОА може 
уочити присуство симптома анксиозности и депресије. (30). Све ово доводи до 
смањеног партиципирања, како у породичном тако и у ширем окружењу, што све 
заједно води нарушавању квалитетa живота пацијената са ОА.  
2.5. Радиолошки налаз код остеоартритиса 
Типичне радиографске карактеристике ОА на рендгенограму су сужење 
зглобног простора услед оштећења и истањености зглобне хрскавице, појава остео-
фита, повећана густина субхондралне кости (субхондрална склероза костију), мала 
псеудоцистична подручја са склеротичним зидовима и деформације, односно про-
мене облика коштаних окрајака. 
Радиолошка процена ОА кука и колена најчешће се врши на основу Kellgren-
Lawrence класификације (31). Без обзира на једноставност, ова класификација, 
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задржала је своју актуелност и данас, тако да класична радиографија остаје примарна 
метода за дијагнозу и процену тежине ОА кука и колена.  
Тежна ОА се на основу Kellgren-Lawrence класификације дели на пет 
степени:   
0  нема знакова ОА, нормалан налаз; 
1  сумња на остеофите или сужење зглобног простора;  
2  присутни мали остеофити, дефинитивно, али минимално сужење зглоб-
ног простора;  
3  умерено изражени остеофити и сужење зглобног простора најмање 50%; 
присутан деформитет зглобних површина, нарочито главе фемура, ако 
се ради о зглобу кука; 
4  зглобни простор је смањен у великој мери, велики остеофити, присутне 
цисте и склероза субхондралне кости, изражена деформација, нарочито 
главе фемура ако се ради о зглобу кука (31). 
Широко је истраживана и могућност дијагностичке употребе магнетне резо-
нанце (МР) као референтног стандарда за утврђивање промена зглобних структу-
ра код ОА, јер би то био потенцијално неинвазивни метод визуелизације раних 
промена зглобних структура. Међутим, на основу досадашњих сазнања, МР је по-
казала више користи у искључивању ОА када је постојала сумња. Постоји до-
вољно висока сензитивност дијагностике на основу клиничке слике и критеријума 
класичне радиографије па се МР не препоручује као рутинска дијагностичка ме-
тода (32). 
2.6. Биомаркери код остеоартритиса 
Биомаркер је показатељ нормалног или патолошког процеса као и одговора 
на терапију, који се може објективно мерити (33). Биохемијски маркери зглобних 
ткива су молекули или молекуларни фрагменти који се ослобађају у биолошке 
течности (крв, урин и синовијална течност) у којима се и мери њихова количина. 
Истраживања у вези биомаркера се спроводе са идејом да се на неинвазиван на-
чин идентификују пацијенти у стадијуму ОА у којем лечење може бити најефика-
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сније. Од метаболизма екстрацелуларног матрикса потичу фрагменти колагена и 
протеогликана, а од ћелијског метаболизма протеазе и цитокини (11).   
Пошавши од чињенице да је хомеостаза хрскавице контролисана катабо-
лизмом протеина матрикса као што је колаген и заменом новосинтетисаним про-
теином од стране хондроцита претпоставка је да ће низак анаболизам зглобног 
ткива који се огледа у ниским концентрацијама проанаболичког пептида (type II 
procollagen amino terminal propeptide-sPIIANP) корелирати са тежом радиолошком 
сликом зглобова код ОА. Будући да је sPIIANP анаболички маркер, може се оче-
кивати да ће недостатак синтезе колагена у хрскавици код ОА довести до губитка 
хрскавице без доминантне остеофитне компоненте.  У студији чији је циљ био да 
процени везу између тежине радиолошких промена ОА и нивоа биомаркера у 
серуму, који репрезентује синтезу колагена типа II (sPIIANP), утврђено је да је 
ниво sPIIANP био нижи код код пацијената са ОА и кука и колена са тежим 
радиолошким проманама. Аутори ове студије су закључили да може бити маркер 
тежине радиолошког ОА и они чак сугеришу да у лечењу ОА могу бити од ко-
ристи проанаболички агенси који би подстакли синтезу хрскавице у раном 
стадијуму ОА (34). 
У другој студији је утврђено да од 18 испитиваних биомаркера, 9 је повезано 
са погоршањем бола и радилошких знака код ОА колена током праћења након 12 
и 24 месеци. Аутори сугеришу да иако скромно предвиђају прогресију симптома и 
радиолошких знака, могу помоћи у обогаћивању испитивања прогресије ОА и 
пружања раног доказа ефикасности неког лека у спречавању напредовања ОА. Та-
кође сматрају да је потребна додатна верификација тих налаза да би се испитива-
ни биомаркери увели у клиничку праксу (35). Нека од ограничења ефикасности 
употребе испитиваних биомаркера су недостатк специфичности у односу на врсту 
ткива и локализацију промена као и непостојање стандардизованих вредности. 
Иако је у овом правцу било много обећавајућих студија, ниједан биомаркер 
се није издвојио као ефикасна мера исхода у клиничким испитивањима и није се 
показало да има клинички значај довољан за дијагнозу ОА, процену прогресије 
болести и деловања терапијских процедура. За сада, радиографска процена у ком-
бинацији са клиничким налазом остају стандардне процедуре у дијагностици ОА. 
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2.7. Дијаноза  остеоартитиса 
Дијагноза ОА примарно се базира на анамнези, симптомима и клиничком 
прегледу, а улога радиографије је да потврди ову клиничку сумњу и искључи дру-
ге болести (36, 37). Лабораторијски тестови могу бити од помоћи у диференцијал-
ној дијагнози, али не играју никакву улогу у дијагнози ОА.   
Постоји значајна неусклађеност између радиографски дијагностикованог ОА 
и симптома, нарочито јачине бола, тако да степен оштећења зглоба на рендгено-
граму има мало везе са интензитетом бола (36). Скоро половина пацијената са 
радиолошким карактеристикама ОА нема симптоме (11). Објашњење за ову слабо 
изражену асоцијацију може бити то што неке од структура зглоба немају ноци-
цептивну инервацију. Осим тога, искуство бола је компликованије од једно-
ставног одговора нервног система на структурне промене, јер су и психолошки 
аспекти у великој мери укључени у доживљавање бола (17).  
Због неслагања између испољености симптома и радиолошког налаза, од 
стране Америчког удружење за реуматологију (American College of Rheumatology 
ACR) развијени су критеријуми за стандардизацију дефиниције ОА кука и колена 
са циљем постављања дијагнозе или процене тежине ОА. Ови критеријуми засно-
вани су на комбинацији радиолошких и клиничких карактеристика, а обухватају 
симптоме, позитиван радиолошки налаз и искључивање упалних стања.  
Критеријуми ACR за дијагнозу остеоартритиса према клиничким и радио-
лошким карактеристикама приказани су у табели 2.1. 
Табела 2.1. Критеријуми ACR за дијагнозу остеоартритиса  
према клиничким и радиолошким карактеристикама 
Критеријуми  
Koлено Kук 
 бол у колену, 
 oстеофити 
и један од следећа 3 критеријума: 
1. старији од 50 година, 
2. укоченост која траје мање од 30 минута 
3.  крепитације (38) 
  бол у куку 
    и два од следећа три критеријума:                                             
1. остеофити  
(на фемуру или ацетабулуму)  
2. сужење зглобног простора 
3. седиментација нижа од 20mm/h (39) 
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Ови критеријуми ACR за дијагнозу углавном  се користе за стандардизацију 
дефиниције ОА у истраживачке сврхе. Радна група Европског удружења за реума-
тологију (European Leaque Association Rheumatology  EULAR) је на основу систе-
матског прегледа научних истраживања и стручног концензуса израдила препору-
ке за постављање клиничке дијагнозе ОА колена.  Оне обухватају три присутна 
симптома (бол у колену, краткотрајна јутарња укоченост и функционално ограни-
чење) и утврђивање три клиничка знака (крепитације, ограничење обима покрета 
и увећање зглоба). Према овим препорукама, за поуздану клиничку дијагнозу ОА 
колена довољан је детаљан клинички преглед без радиографије.  
Треба истаћи разлике између ОА кука и колена  које се огледају првенствено 
у томе што пацијенти са ОА кука имају краће трајање симптома, много израже-
није радиолошке промене и теже симптоме иницијално у односу на пацијенте са 
ОА колена.  
2.8. Фактори ризика за настанак  остеоартритиса 
Идентификација фактора ризика је од великог значаја да би се болест 
успешно превенирала зато што је превенција увек најважнија карика у очувању 
или побољшању здравља. Иако етиологија и патогенеза ОА нису да краја расвет-
љени, идентификован је велики број различитих фактора који доводе до појаве 
или прогресије болести. ОА је болест  проузрокована многобројним међусобно за-
висним факторима који доприносе дегенеративним променама. 
Примарни или идиопатски ОА јавља се у претходно неоштећеним зглобови-
ма без било каквог утврђеног подстицајног чиниоца. Секундарна форма ОА про-
узрокована је неким познатим предиспонирајућим факторима, као што су трауме, 
инфекције зглоба, конгениталне аномалије зглоба, деформитети, механички стрес 
код гојазности, операције на зглобним сруктурама, као и ендокрине, метаболичке 
и друге болести зглобова (37).  
Постоји подела фактора ризика на опште и локалне. Општи, односно персо-
нални фактори ризика повезани са ОА су: старије животно доба, женски пол, пре-
комерна тежина,  нутрициони и хередитет. Локални фактори ризика, односе се на 
захваћени зглоб, а обухватају: претходне повреде и операције зглоба, деформаци-
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је, механички стрес који трпи зглоб услед физичке активности или активности ве-
зане за радно место.   
Старење  
Старење је несумњиво један од најважнији фактор ризика за ОА (40). Старе-
ње и ОА су независни процеси, али промене изазване старењем доприносе развоју 
OA (41). С друге стране ОА није неизбежна последица старења. (42). ОА који се 
јавља код млађих одраслих најчешће узрокује претходна зглобна повреда, развој-
ни поремећај или деформитет, док код старијих одраслих, бројни фактори везани 
за старење доприносе развоју ОА. Са нормалним старењем зглобова, зглобна хр-
скавица остаје неоштећена, али губи дебљину и има смањени садржај гликозами-
ногликана. Код ОА се у фокалним подручјима јавља фибрилација површине хр-
скавице и долази до потпуног губитка гликозаминогликана. Синовијалне упале и 
хипертрофија које се јављају у ОА, нису описане у нормалним зглобовима. Маса 
и густина костију смањују се са старењем, док се ОА одликује  повећањем густи-
не субхондралне кости (41). 
Више студија потврдило је високу корелацију између година старости и ОА, 
иако прави разлог још увек није идентификован. Вероватно се ради о томе да се са 
старењем јављају модификације у нормалној структури зглобних ткива, што ре-
зултира смањивањем капацитета зглоба да се прилагоди различитим хемијским и 
механичким утицајима (10), а током година се акумулира и велики број других 
фактора ризика (40). Штавише, основни ћелијски механизми који одржавају хо-
меостазу ткива опадају са старењем, што доводи до неадекватног одговора на ме-
ханички стрес и резултира деструкцијом и губитком зглобног ткива (17). Постоје 
неки докази који указују на то да након акутне зглобне повреде, као што је 
повреда прењег укрштеног лигамента, старији одрасли развијају ОА брже од мла-
ђих одраслих. Уобичајени фактори ризика за ОА, као што су гојазност, повреда 
зглоба, генетика и анатомске абнормалности су једнако значајни код старијих осо-
ба, као и код млађе одрасле популације (42). 
Повећање  заступљености и радиолошког и симптоматског ОА почиње да 
расте нагло у средњм годинама. Подаци из Framingham студије говоре да је пре-
валенца ОА колена скоро удвостручена код пацијената старијих од 45 година, у 
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поређењу са онима од 26 и више годинa (43). Такође, код људи старијих од 70 го-
дина постоје удвостручене вредности преваленце ОА у односу на оне у старосној 
групи од 4554 година (17).  
Пол 
Инциденца ОА је већа код жена и показује тенденцију раста у менопаузи. 
Међутим, досадашње студије нису показале јасну асоцијацију између супституци-
оне хормонске терапије и ОА (17, 40). Ова разлика у инциденци међу половима 
објашњава се смањеним волуменом хрскавице, губитком коштане масе и мањом 
мишићном снагом код женa (44). Kim и сар. су код особа мушког пола утврдили 
већу преваленцу радиолошког али не и симптоматског ОА кука (14). Већина сту-
дија је показала да жене имају веће стопе преваленце ОА од мушкараца, посебно 
после 50 година живота. Изједначавање или опадање преваленце  ОА свих згло-
бова, код оба пола настаје у 80. годинама живота  
Гојазност 
Гојазност се у многим студијама показала као значајан фактор ризика за 
настанак и прогресију ОА кука и колена. Механичко оптерећење услед повећања 
тежине активира хондроците и убрзава дегенерацију хрскавице на овим носећим 
зглобовима. Међутим, повезаност гојазности са  ОА на другим зглобовима који 
нису носећи указује на могућност да и системски фактори везани за гојазност 
(метаболички и инфламаторни) као што је дислипидемија и запаљење масног тки-
ва, повећавају ризик од ОА (10, 44). 
Две сличне мета-анализе, спроведене су ради процењивања повезаности из-
међу индеxа телесне масе (Body mass index – BMI),  као мере гојазности и ризика 
од развоја ОА колена или кука. Обе студије, једна за ОА кука (45), а друга за ОА 
колена (46),  утврдиле су значајну позитивну асоцијацију између BMI и развоја 
ОА кука и колена. Величина асоцијација између повећаних вредности BMI и ОА 
кука биле су сличне за мушкарце и жене без статистички значајне разлике (45),  
док је у случају ОА колена, асоцијације била нешто јача код жена. У студији која 
се односила на ОА колена, аутори су чак показали да повећање BMI за 5 јединица 
повећава ризик за ОА колена за 35%, (46).   
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Студија споведена на великом броју испитаника којима је постављена кли-
ничка дијагноза ОА, показала је да гојазност повећава ризик за развој ОА колена 
и кука, мада ова асоцијација код ОА кука није јасно дефинисана за разлику од ОА 
колена (40,47).  
Повреде  зглоба 
Трауматске повреде зглобова су значајан фактор ризика за ОА, а нарочито за 
ОА колена (48). Повреде менискуса и предњег укрштеног лигамента, повећавају 
ризик за настанак ОА колена (49). Ризик од развоја ОА колена након повреде 
зглоба је 3 до 4 пута већи код  жена и 5 до 6 пута већи код мушкараца у  поређењу 
са контролном групом (50).  Утврђена је и  асоцијација између повреде кука и по-
већаног ризика од развоја ОА на овом зглобу (51). 
Физичка активност 
У условима када је зглоб анатомски нормалан, без обзира на  оптерећење, 
зглобна ткива су способна да се прилагоде стресу без настанка ОА. Као пример 
успешне адаптације, хронична понављајућа оптерећења присутна код тркача на 
даљину не резултирају развојем ОА касније у животу. Али механички стрес који 
произилази из неправилне дистрибуције оптерећења или неправилне анатомије 
зглоба, јасно доприноси настанку ОА (42). 
Виши нивои спортских и рекреативних активности повећавају ризик од ОА. 
док умерени ниво активности, без обзира на врсту спорта, не представљају фактор 
ризика за ОА колена и кука. За појаву и прогресију ОА код спортиста могу бити 
одговорна понављана оптерећења зглоба (52)  и чешће повреде зглобова. Vanini и 
сар. истичу да су спортови који су повезани са високим нивоом оптерећења зглоба 
колена: кошарка, одбојка, рукомет, такмичарско трчање, фудбал, рагби, тенис и 
такмичарско алпско скијање (53).  Систематски преглед из 2017. године показао је 
да спортисти мушког пола у елитним спортовима као што су фудбал, рукомет 
атлетика и хокеј имају повећан ризик од развоја ОА кука (54). 
Прекомерно оптерећење зглобова кука и колена у оквиру професионалних 
задатака повезани су са ризиком од појаве ОА ових зглобова (49). Појединци који 
су изложени захтевним физичким активностима у свакодневном раду, физички 
рад везан за клечање (48) и чучање, као и за ношење или подизање терета значајно 
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је повезан са ОА колена (40). Подизање терета и продужено стајање повезани су 
нарочито са ОА кука. Код особа професионално изложених оптерећењу зглобова 
и неправилним положајима, мање измене у ергономији, обука правилним техни-
кама подизања и употреба опреме за механичко руковање може смањити ризик за 
ОА који се односи на занимање (40, 55).  
Многе студије заступају мишљење да умерене професионалне, спортске или 
рекреативне активности нису повезане са повећањем ризика од развоја и прогре-
сије ОА куука и колена.  
Исхрана 
Thomas и сар. су на основу систематског прегледа литературе која се одно-
сила на повезаност између исхране и ризика за прогресију ОА закључили да пове-
ћана конзумација омега три масних киселина или рибљег уља може смањити бол 
и побољшати функцију код пацијената са ОА а повољне ефекте могу имати ре-
дукција нивоа холестерола у крви повећан унос витамина К. Ови аутори су такође 
утврдили да је дијабетес типа 2, фактор ризика за тежи облик ОА (56). Чак и пове-
ћана глукоза у крви повезана је са развојем и прогресијом ОА. (10).  
 Генетски фактори 
На појаву ОА утицај имају и наследни фактори (хередитет), тако што је ар-
тикуларна хрскавица појединих људи конгенитално више подложна механичким 
или биохемијским утицајима. Постоји велики број гена који имплицирају инци-
денцију и прогресију ОА, од којих сваки појединачно има мали ефекат на ризик за 
појаву ОА (57). Откривено је присуство више од 80 генских мутација укључених у 
патогенезу ОА (10). Warner и сар. извештавају да је најмање 30% ризика за наста-
нак ОА  генетски условљено (57).   
2.9. Терапија остеоартритиса 
Опције лечења су генерално класификоване на конзервативне и хируршке. 
Ови модалитети се код многих пацијената комбинују зависно од испољености фа-
ктора ризика, изражености симптома и оштећења зглобних структура (11, 37, 58). 
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С обзиром да је тачан узрок ОА и даље непознат и да тренутно не постоји 
прихваћен начин за спречавање болести или успоравање прогресије, лечење је 
усмерено на сузбијање симптома и фактора који погоршавају ОА. Циљ третмана 
ОА је умањити бол, спречити онеспособљеност, очувати или побољшати по-
кретљивост зглоба, функционални капацитет и квалитет живота пацијената (58). 
Препоруке за лечење ОА на основу истраживачких доказа и мишљења 
експерата објављене су у оквиру великих интернеционалних водича као што су 
Osteoarthritis Research Society International – OARSI (59) и European League Against 
Rheumatism – EULAR (60) и националних као што су United Kingdom National 
Institute for Health and Clinical Exellence – NICE (61), American Association of 
Orthopaedic Surgeons – AAOS и American College of Rheumatology – ACR (62). 
Конзервативна терапија ОА 
Конзервативна терапија обухвата нефармаколошке и фармаколошке модали-
тете. Према препорукама многих водича за лечење ОА, оптимални третман у ра-
нијим стадијумима је комбинација нефармаколошког и фармаколошког третмана. 
Фармаколошки је обично исти за већину пацијената, а нефармаколошки третман 
се индивидуално прилагођава. 
Едукација пацијента 
Едукација пацијента је интегрални део сваког програма лечења ОА, на осно-
ву кога би пацијенти требало да узму активно учешће у свеукупном третману ове 
болести. Активно ангажовање као и едукација пацијената о природи болести, зна-
чају лечења као и о плану терапије може утицати на смањење болова у зглобови-
ма и учесталости посета лекару, на повећање физичке активности и укупно по-
бољшање квалитета живота (58). Међутим, по неким ауторима, оваква врста ин-
тервенцијe ефикасна је само за усаглашеност и добру комуникацију пацијената са 
стручним особљем, јер има мало доказа о утицају ових интервенција на прогре-
сију болести или побољшање симптома код ОА (11, 63). Едукација обухвата ин-
струкције о промени неких животних навика, одржавању оптималне телесне те-
жине и о обиму дневне физичке активности. Вештине које су потребне за ове за-
датке укључују решавање проблема, доношење одлука, откривање и коришћење 
ресурса, формирање партнерстава са здравственим радницима и предузимање 
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акције. Krone и сар. су показали да оваква врста едукативних програма у оквиру 
тратмана ОА не може да буде штетна, али у поређењу са уобичајеном негом, па-
цијенти су имали малу корист у смањењу бола, побољшању функције, или квали-
тета живота (63).  
Смањење тежине  
Повећана тежина изнад оптималне, услед механичког оптерећења зглоба, 
убрзава дегенерацију хрскавице и доприноси бржој прогресији ОА кука и колена. 
Препоручује се да се редукција телесне масе извдои комбиновно, редуковањем ка-
лорија у исхрани уз повећање физичке активности (64). Истраживања су показала 
да мером редукције тежине у оквиру лечења ОА, долази до повољног ефекта на 
смањење бола и побољшање функције. У систематском прегледу Christensen и 
сар. су показали да се онеспособљеност значајно смањује код пацијена са ОА ко-
лена при редукцији тежине од више од 5,1%, уз препоруку да режим смањења те-
жине траје око 20 недеља (65). OARSI водич препоручује, као једну од мера лече-
ња ОА колена, смањење тежине, на основу показане статистичке значајности у 
клиничким истраживањима. Пацијентима са ОА кука такође се препоручује ре-
дукција телесне тежине на основу мишљења експерата јер нема довољно доказа 
поткрепљених кроз клиничка истраживања (66).  
Кинезитерапија  
Препоруке свих водича који се односе на терапију ОА, обухватају неке од 
метода физикалне медицине и рехабилитације а најчешће препоручивана метода 
је кинезитерапија. Постоје докази да ова терапија пружа малу до умерену корист у 
смањењу болова и побољшању функције код ОА кука (67), док за ОА колена по-
стоје докази који имају већу снагу (68). У зависности од стадијума ОА пацијенти 
имају различите нивое смањења мишићне снаге, ограничења обима покрета, нару-
шену проприоцепцију и лош баланс. Стога кинезитерапијски програм обично обу-
хвата вежбе за одржање и повећање покретљивости у зглоовима, вежбе за јачање 
мишићне снаге као и вежбе за побољшање проприоцепције, кординације и балан-
са. Повољни ефекти кинезитерапије код пацијената са ОА кука и колена су јачање 
снаге мишића покретача наведених зглобова, смањење хипотрофије мишића (по-
бољшање трофике) и повећање обима покрета. Без обзира на пол, старост, комор-
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бидитете, ниво онеспособљености или стадијума болести у коме се пацијент нала-
зи, неки од облика кинезитерапије увек се може применити код пацијената са ОА. 
Кинезитерапија се може примењивати и у води мада нема јасних доказа о предно-
сти терапијских вежби у води у односу на вежбе на сувом (69). Ниједна врста ак-
тивности није показала да даје супериорне резултате, те се препоручује да програ-
ми вежбања буду персонализовани и да одражавају јединствене потребе сваког 
пацијента (68). Кинезитерапија и радна терапија су кључне код пацијената код ко-
јих већ постоје функционална ограничења. Радна терапија у смислу процене и 
адаптације животног и радног простора може смањити оптерећење на зглобове, 
мада има већи значај код ОА горњих, него код ОА доњих екстремитета (69). Рад-
ни терапеути дају инструкције пацијентима о правилној заштити зглобова и о упо-
треби ортоза и помагала у циљу побољшања функције зглобова (58).  
У систематском прегледу Fransen и сар. су испитивали да ли неки од облика 
кинезитерапијског третмана доводи до побољшања симптома и кваликета живота 
код пацијената са ОА колена. Поменути аутори су утврдили да кинезитерапија до-
приноси смањењу бола и побољшању квалитета живота, иако су у различитим 
студијама примењени различити кинезитерапијски програми. Само у неким сту-
дијама из овог прегледа се показало, да су се повољни ефекти одржавали и 26 
месеци након завршетка третмана (70). У систематском прегледу, код пацијената 
са ОА кука, показало се да кинезитерапија такође има повољан ефекат на смање-
ње бола и побољшање физичке функције (71). Рандомизиране студије које су 
испитивале ефекте терапијских вежби код ОА кука и колена, показале су да је код 
пацијената са ОА кука или колена након терапије вежбама дошло до побољшања 
физичке функције мерене WОМАK скором (72) и до повећања ОП зглоба кука код 
пацијената са ОА кука (73). 
Мануелна терапија 
Мануелне терапијске технике као специфичан приступ за побољшање по-
кретљивости у зглобу делују на зглобну капсулу и околно ткиво чиме се смањује 
бол и побољшава физичка функција. Ефекти мануелне терапије објашњавају се 
биомеханичким моделом али и неурофизиолошким процесима на спиналном и су-
праспиналном нивоу у модулацији ноцицептивних информација. Технике ману-
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елне терапије механичком стимулацијом, покрећу каскаду неурофизиолошких до-
гађаја у комплексним неуронским интеракцијама (74, 75). Препоручује се од стра-
не NICE водича за лечење ОА из 2014. године, нарочито у третману ОА кука (61), 
а у комбинацији са другим терапијама препоручује је и ACR (62). Иако је широко 
распрострањена клиничка употреба, мало је истраживања и научних доказа који 
би показали терапијску ефикасност. Kovanur и сар. у систематском прегледу су 
показали да је мануелна терапија довела до смањења бола и побољшања физичке 
функције код пацијената са ОА кука (76). Hoeksma и сар. су у својој студији утвр-
дили значајно веће побољшање функције и бола и дуготрајнији ефекат код пације-
ната са умереним до тешким степеном ОА кука који су били подвргнути мануел-
ној терапији, у односу на оне који су били подвргнути киезитерапији (77). Студија 
Abbot и сар. показала је да мануелна терапија пружа значајна побољшања симпто-
ма код пацијената и са ОА кука и ОА колена (72).  
Физикална терапија 
На основу препорука неких водича у терапији ОА могу се употребљавати 
различити модалитети физикалне терапије..  
У односу на електротерапију докази о ефикасности су у разним студијама 
неусаглашени (69). Ипак су аутори мета анализе, на основу прегледа 27 студија са 
овом тематиком, закључили да је терапија интерферентном струјом (IFS) од свих 
упоређиваних облика електротерапија најупечатљивији третман за смањење бола, 
мада повољне ефекте могу имати и други облици, али без јасних научних доказа 
(66). Транскутана електо-неурална стимулација (TENS) се препоручује у терапији 
ОА од стране неких водича у циљу смањења бола и укочености (61,62).  
Ласеротерапија се у истраживањима показала као ефикасна у смањењу бола 
и побољшању функције код пацијената са ОА колена (78), нарочито код одабране 
одговарајуће дозе терапије. Због свог аналгетског ефекта и стога што, према доса-
дашњим доступним подацима нема нежељиних ефеката, ласеротерапија се сматра 
добром алтернативом за NSAIL (79).  
Терапија електромагнетним пољем није препоручена за третман ОА од стра-
не OARSI водича из 2008. године, који се базирао на дотадашњој доступној лите-
ратури из ове областии. Међутим у новије време истраживања показују бенефите 
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импулсног електромагнетног магнетног поља (IEMP) у побољшању симптома ОА 
(69). У рандомизираној, двоструко слепој плацебо контролисаној студији, Bagnato 
и сар. су утврдили да је импулсно магнетно поље било ефикасно у смањењу бола, 
побољшању физичке функције и квалитета живота код пацијената са ОА колена, 
уз одржавање повољних ефекти и месец дана након завршетка терапије (80). 
Iannitti и сар. спровели су студију која је испитивала деловање IEMP-а на по-
бољшање симптома код пацијената са обостраним ОА колена, тако што су приме-
њивали овај вид терапије само на једно колено. Утврдили су да је у третираном 
колену дошло до смањења бола и укочености као и побољшања физичке функције 
што се одржало три месеца након терапије (81).  
Термо терапија топлом или хладном диферентном зоном се такође препору-
чује уз друге облике терапија у третману ОА, нарочито колена (61, 62). 
 Балнеотерапија се користи у третману ОА, мада нема довољно валидних 
испитивања. Једна студија је показала да је балнреотерапија довела до побољша-
ња симптома код групе пацијената са ОА колена у односу на контролну групу па-
цијената са истом дијагнозом (82). Побољшање у физичком функционисању и 
смањење бола показале су и рандомизоване, контролисане студије које су упоре-
ђивале ефекте топле минералне воде и топле неминералне воде у третману ОА ко-
лена (83), као и кука и колена (84). У обе студије, примена топле минералне воде 
дала је дуготрајније повољне ефекте. Једна ранија метаанализа о корисним ефе-
ктима минералних купки, указала је на доказе ниже снаге о ефикасности мине-
ралних купатила, али не и других балнеолошких третмана, на ОА колена (85). 
У препоруке ACR водича за лечење ОА уврштена је и акупунктура као ал-
тернативни тип лечења код пацијената са узнапредовалим стадијумом ОА колена 
код којих је ТА колена контраиндикована.  
Препоручују се и помоћна средства као што су разне ортозе, ношење штапа 
ради растерећења тежине захваћеног зглоба, бочни клинасти улошци код ОА ко-
лена и кинезиотеипинг терапија (86,69). 
Фармаколошка терапија 
У савременом лечењу ОА користе се следећи лекови: Paracetаmol, нестеро-
идни антиинфламаторни лекови (NSAIL), опиоидни аналгетици, инхибитори по-
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новног преузимања серотонин-норепинефрина (Duloxetine) и интраартикуларне 
ињекције кортикостероида и хијалуронске киселине (87).  
Код пацијената са слабим до умереним болом треба примењивати Paracetmol, 
јер има сличне аналгетске ефекте као NSAIL (58). Код умерених и јаких болова па-
цијентима се прописују NSAIL који могу испољити компликације на гастроинте-
стиналном и кардиоваскуларном систему, па је препоручено да се прописују у ми-
нималној ефективној дози и да се користе што је могуће краће време (59,87). Уко-
лико пацијент у историји болести има податаке о већ постојећим проблемима на 
горњим деловима гастроинтестиналног тракта, као што је улкус, треба бити опре-
зан у препоручивању NSAIL. Тада се препоручују NSAIL, из групе COX-2 инхи-
битора, уз обавезну примену инхибитора протонске пумпе. Неселективни NSAIL 
блокирају циклооксигеназу (COX) и 1 и 2, па остављају желудац без заштитне 
улоге простациклина услед чега се јавља оштећење слузокоже желудца праћено 
болом или чак крварењем. Селективни инхибитори COX 2 инхибишу само COX 2, 
која се јавља у организму само у упалним процесима. Међутим COX-2 инхи-
битори осим што су скупљи, повећавају опасност од кардиоваскуларних обољења. 
(62). Опиоидни аналгетици се прописују када Paracetаmol и NSAIL нису ефе-
ктивни или су контраиндиковани, а пацијенти нису кандидати за ТА или не желе 
да се подвргну операцији. Због многих нежељених дестава и злоупотребе, треба 
избегавати рутинску примену опиоидних аналгетика (87). Инхибитор поновног 
преузимања серотонина и норепинефрина – Duloxetine као алтернативни аналге-
тик примењује се код хроничниог бола укључујући и ОА. Због недовољно доказа 
о сигурности и ефикасности овог лека, AAOS и OARSI још увек га нису укључили 
у смернице за лечење ОА, без обзира што се од стране ACR препоручује у тера-
пији ОА.  
Лекови под заједничким називом „спороделујући лекови за ОА―  SlowActing 
Drugs for Osteoarthritis као што су препарати на бази глукозамина, хондроитина и 
хијалуронске киселине користе се као безбедни лекови у терапији ОА. Иако их 
сматрају лековима који стимулишу обнављање хрскавице, стимулишући синтезу 
протеогликана и инхибишући протеолитичке ензиме, постоје спорни докази о њи-
ховој ефикасности (58). Ови лекови се нису нашли у препорукама NICE водича из 
2015. године за лечење ОА. Неке студије су показаале да није постојала значајна 
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разлика у деловању ових лекова и плацеба код пацијената са ОА. Сматра се да је 
један од разлога за то што су студијама коришћени препарати лека различитог об-
лика и у различитим дозама (61). Постоје и мишљења поткрепљена доказима на 
основу клиничких испитивања о ефикасности глукозамина у снижавању нивоа бо-
ла код ОА колена. Пролонгирани ефекти и након престанка узимања лека сматра-
ју се знаком успоравања прогресије болести и хондропротективним дејством. То се 
односи само на примену регистрованих препарате лека и у научно доказаним 
ефективним дозама (88). Глукозамин и хондроитин се природно налазе у телу и 
главни су супстрати у биосинтези протеогликана, једињења неопходног за одржање 
интегритета хрскавице. ACR условно не препоручује употребу глукозамин и хон-
дроитин у третману ОА кука и колена, а NICE не препоручује док их OARSI свр-
става у непоуздано подесне у третману али без обзира на то ови лекови су у мно-
гим државама регистровани и широко се употребљавају. Резултати систематског 
прегледа литературе у студији Zeng и сар. показали су да је примена комбинације 
лекова глукозамина и хондроитина дала значајне ефекте у смањењу бола и по-
бољшању функције код ОА колена, у односу на плацебо групу, па стога препору-
чују да будуће смернице преиспитају употребу ових лекова (66). 
Интраартикуларне ињекције кортикостероида се препоручују од сране OARSI 
за пацијенте са умереним до јаким болом који нису одреаговали на оралне аналге-
тике. Оваква примена глукокортикоида може да доведе до краткотрајних ефеката 
у отклањању бола и инфламације. (87). Препоруке NICE су да ињекције кортико-
стероида треба сматрати додатком главног лечења за олакшање умереног до јаког 
бола код људи са остеоартритисом. Док се у AAOS – водичу сматра да су подаци из 
литературе конфликтни и не препоручују их с обзиром на недоследне доказе (58). 
 Интраартикуларне ињекције хијалуронске киселине се препоручују од стра-
не OARSI као опција третмана ОА, док је AAOS умањио препоруку за овај третман 
код ОА због конфликтних података из литературе. 
Аутологно припремљене ињекције плазме богате тромбоцитима су још једна 
од опција лечења ОА, иако није сасвим јасан механизам деловања. Систематски 
преглед Laudy и сар. износе да су ове ињекције биле ефикасније у редукцији бола 
код ОА колена, у односу на плацебо и на ињекције хијалуронске киселине. Међу-
тим, аутори истичу да су у свим прегледаним студијама нивои доказа били огра-
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ничени због високог ризика од пристрасности. Да би терапија интраартикуларним 
ињекцијама крвне пазме постала широко прихваћена, потребна су испитивања 
кроз студије које би пружиле доказе високог квалитета (89). Ова врста терапије за 
сада се не налази у препорукама доступних водича за лечење ОА.  
Регенеративна терапија 
Све поменуте тренутно доступне терапије имају незадовољавајуће ефекте. 
Садашња истраживања се фокусирају на развој нових лекова који би били ефекти-
внији и са мање нежељених ефеката. Последњих година проучавају се могућности 
регенеративне терапије која би као нова стратегија у лечењу бацила фокус на 
обнављање нормалне структуре и функције оштећене хрскавице (87). Регенера-
тивна терапија у облику ћелијске терапије и ткивног инжињеринга обухвата ра-
зличите поступке репарације или замене ткива ауто-трансплантацијом хондроцита 
и коришћењем биоактивних фактора и мезенхималних и плурипотентних ма-
тичних ћелија са капацитетом за хондродиференцијацију (87, 90). Овакве терапије 
биле би базиране на регенерацији хрскавице за разлику од свих досадашњих мето-
да терапије које су могле утицати једино на смањење бола и успоравање дегенера-
ције хрскавице. Новија истраживања показују корисност регенеративне терапије у 
лечењу ОА, али се тек очекују потврда сигурности и делотворности регенератив-
не терапије из дугорочних испитивања (89). 
Хируршко лечење 
Иако истраживања свакодневно унапређују знање о остеоартритису и њего-
вом лечењу, тренутно не постоји терапија која би потпуно зауставила прогресију 
или чак регенерисала зглобна ткива. У многим случајевима болест напредује до 
деструкције зглоба, када једино ортопедска хирургија има могућности да уклони 
бол и поврати функцију зглоба.  
Хируршке опције за ОА колена укључују артроскопију (лаважа и дебрид-
ман), остеотомију, артродезу и артропластику. Хируршке процедуре које чувају 
зглоб колена као што су артроскопија и дебридман и корективна остеотомија ин-
диковане су код пацијената млађих од 50 година код којих би очување кости и 
зглоба требало да буде приоритет, због ограниченог рока трајања протеза. Код ку-
ка се такође изводе, мада ређе, артроскопија и дебридман и корективне остеото-
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мије. (91). Артроскопска иригација и дебридман доводе до знатног смањења бола, 
али ефекти нису трајни. У систематском прегледу, који је изучавао ефекте артро-
скопског третмана (у већини случајева дебридман и синовектомија) код ОА кука, 
Piuzzi и сар. су изнели да је након ове интервенције дошло до краткотрајног по-
бољшања бола и функције и да су код тежих оштећења зглоба резултати интер-
венције били гори (92). Такође, друга студија истог типа, која је процењивала 
ефекте артроскопије колена са парцијалном менисцектомијом и дебридманом ука-
зала је на малу корист код ОА колена и релативно краткотрајне ефекте (93).  
Корективне остеотомије су оперативне технике чији је принцип пребацива-
ње сила које делују на зглоб с оштећеног на здрави део зглоба. Прецизном селек-
цијом пацијената могу се постићи повољни ефекти ове интервенције у виду сма-
њења бола и побољшања функције. Након примене овакве врсте оперативне 
технике и постоперативног опоравка дозвољена су и већа оптерећења зглоба, ка-
ква се не препоручују након ТА. Могуће су компликације корективне остеотомије 
у виду отежанг зарастања и неадекватне новонастале осовине доњег екстремитета. 
И када нема компликације дуготрајан је постоперативни опоравак а трајање ефе-
ката побољшања је највише 510 година.  
Артродеза или укочење зглоба је још једна врста оперативног захвата који се 
примењује са циљем умањења бола, али се повећава притисак на суседне зглобове 
(91). 
Парцијалне ендопротезе колена су захвати са минималном ресекцијом ко-
сти. Предности ове врсте хируршког третмана су то што се чувају лигаменти и 
кост, а индикације су сужене на пацијенте код којих дегенеративне промене по-
стоје само на једном делу зглоба.  
За пацијенте са тешким ОА, ТА је сигуран и економичан третман, док се 
остали хируршки третмани предузимају знатно ређе и то када је ТА контраинди-
кована или да би се одложила операција код млађих пацијената. 
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3. АРТРОПЛАСТИКА КУКА И КОЛЕНА 
Артропластика подразумева хируршко одстрањење зглобних површина и 
њихову замену вештачким зглобом односно ендопротезом, која надомешћује зглоб 
у структуралном и функционалном погледу. Тотална артропластика представља 
замену обе компоненте неког зглоба и најуспешнија је од свих осталих метода 
лечења ОА. Ефекти тоталне артропластике су ублажавање бола, повећање по-
кретљивости а тиме и побољшање функционалног статуса и квалитета живота па-
цијената. Управо због таквих резултата, ТА се сматра једном од најуспешнијих 
операција у ортопедској хирургији.  
Од 1891. год. када је немачки хирург Глук конструисао претечу савремених 
ендопротеза кука па до шездесетих година 20. века конструисан је велики број 
различитих ендопротеза кука али су се њихове уградње завршавале неуспешно. 
Временом су се технологија израде и хируршке технике уградње усавршавале са 
мање или више трајним успехом. Највећи допринос развоју тоталних ендопротеза 
дао је Sir John Charnley који је крајем шездесетих година двадесетог века (1958) 
осмислио и увео до тада непримењен концепт тоталне ендопротезе зглоба кука, 
који се уз мноштво модификација примењује и данас. Феморална компонента те 
ендопротезе била је начињена од пречишћеног челика, ацетабуларна од полиети-
ленске смеше а обе су биле фиксиране за кост коштаним цементом. Од тада је 
почео бржи развој импланта и технике и почела је масовна примена ендопротеза 
кука, а деценију касније и колена, са тенденцијом сталног усавршавања како те-
хнологије матерјала, тако и начина имплантације. Број ових операција је у стал-
ном порасту, а очекује се експоненцијални пораст броја како примарних тако и 
ревизионих операција у наредном периоду (2). 
Матерјали од којих су израђиване ендопротезе мењали су се и усавршавали 
све до данас.  Ипак још увек не постоји материјал са идеалним особинама да би се 
остварила висока биокомпатибилност, велики отпор на хабање, велика чврстоћа и 
ниска густина. Данас се, најчешће глава феморалне компоненте израђује од легу-
ре кобалт-хрома, а стем од легуре титанијума, док се ацетабуларна компонента из-
рађује од полиетилена ултра-високе молекуларне тежине. Показало се да су кон-
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тактне површине компоненти ендопротезе сачињених од ових матерјала најотпор-
није на хабање.   
Према начину фиксације компонената ендопротезе разликујемо бесцемент-
не, цементне и хибридне. Код цементних се за фиксацију компоненте ендопротезе 
за кост користи  тзв. коштани цемент или полиметилметакрилат. Између површи-
не ендопротезе и кости налази се цемент који улази у трабекуларне просторе 
кости, попуњава их и на тај начин повећава контактну површину између протезе и 
кости. Тиме се смањује оптерећење по јединици контактне површине и постиже 
се равномерно распоређивање сила. Добра особина цементних ендопротеза је што 
омогућавају тренутну фиксацију и пун ослонац на оперисани екстремитет одмах 
након операције, а недостатак представља слабљење механичких својстава цемен-
та током времена и краћи век трајања протезе. Код бесцементних ендопротеза 
фиксација ендопротезе и кости остварује се остеоинтеграцијом протезе, тј директ-
ним везивањем протезе за кост. Оптимална иницијална фиксација, која се заснива 
на press-fit ефекту, је веома важна да би се касније остварила добра секундарна 
фиксација накнадним урастањем кости у микро и макро поре ендопротезе. Аце-
табуларна компонента код бесцементне протезе може се помоћу навоја увртати у 
коштано лежиште или се утискује са што већим притиском. Хибридне ендопроте-
зе најчешће садрже бесцементну ацетабуларну и цементну феморалну компонен-
ту. Бесцементне ендопротезе захтевају здраву, биолошки активну кост па се при-
мењују код млађих и активнијих пацијената због дужег трајања и бољих резултата 
а предност је и то што у случају ревизионе операције при вађењу долази до мање 
деструкције ткива. Abdulkarim и сар. су у систематском прегледу закључили да не 
постоји значајна разлика између цементних и бесцементних тоталних ендопротеза 
кука у погледу трајања имплантаната. Трајање имплантаната процењивано је на 
основу стопе ревизија и смртности као и на основу учесталости компликација. На-
ведени аутори су установили само бољи краткорочни клинички исход у смислу 
смањења бола код цементне у односу на бесцементну фиксацију (94). Дугорочни 
исходи за цементне и бесцементне технике фиксације протеза не показују јасну 
разлику па се избор фиксације заснива на основу индивидуалних карактеристика 
пацијента и искуства хирурга. Савремене препоруке су да бесцементне и хибрид-
не ендопротезе треба уграђивати код млађих, а цементне код старијих особа.  
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При имплантацији ендопротезе кука може се користити један од  пет нај-
чешће коришћених хируршких приступа: постеролатерални, два латерална и два 
антериорна приступа. Ови приступи разликују се по положају пацијента на опера-
ционом столу и правцу дислокације кука у току операције. Који ће се користити 
зависи од преферирања хирурга јер ни један од приступа није супериорнији у 
односу на друге што се тиче компликација. У раном постоперативном периоду, у 
зависности од хируршког приступа, постоје контраиндикације за одређене покре-
те у зглобу. Због тога је познавање ових приступа од стране физијатара и физиоте-
рапеута значајно при изради плана рехабилитације (2).   
Као за кук, тако и за колено покушаји замене оболелог зглоба потичу још из 
19.ог века. Ти први концепти нису заживели због нерешивих комликација, које су 
се јављале након уградње. Било је спорадичних покушаја током прве половине 
двадесетог века који су се, такође, завршавали безуспешно како због инфекције, 
тако и због нерешених техничких и биомеханичких проблема. Ера модерне тотал-
не артропластике колена започела је увођењем кондиларног дизајна ендопротезе 
од стране Frank–Gunstona 1968 године. Наставља се тзв. Freeman-Swansonovim 
дизајном који је захтевао уклањање оба укрштена лигамента. Сва ова стечена 
искуства омогућила су даљи развој нових типова ендопротеза и техника имплан-
тације која су пружала све боља техничка и биомеханичка решења. Даљи развој  
нових имплантаната ишао је у два правца: анатомски и функционални приступ. У 
анатомском приступу ендопротеза је дизајнирана тако да се мењају само арти-
куларне површине а чувају оба укрштена лигамента и остали мекоткивни стаби-
лизатори колена. То тзв Kodama-Jamamoto колено је имало неограничену слободу 
кретања те је било нестабилно и јављала су се честа разлабављења. Осамдесетих 
година долази до значајног напретка ТКА, када се и креће са цементном фикса-
цијом ендопротеза колена. Све до данас траје побољшање дизајна различитих мо-
дела ендопротеза колена а избор модела зависи од хирурга и жељеног нивоа ста-
билности ендопротезе. Од почетка 21. века започело се и са значајним истра-
живањама у погледу изналажења начина за постизање што бољих покрета код 
тоталне артропластике колена као и употребе нових, издржљивијих материјала. 
Тоталне ендопротезе колена према начину фиксације компонената, као и када се 
ради о ендопротезама кука, могу бити бесцементне, цементне и хибридне. Хи-
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бридне ендопротезе најчешће садрже бесцементну феморалну и цементну тиби-
јалну компоненту. У већини случајева данас се код уградње ендопротеза колена 
користи цемент за фиксацију протезе за кост, чувају се лигаменти колена и оне 
имају фиксне тибијалне лежајеве.  
3.1. Индикације за тоталну артропластику  
Захваљујући напретку технологије имплантанта,  хируршких техника и ане-
стезије, значајно је померена старосна граница и проширено је индикационо 
подручје за имплантацију ендопротезе кука и колена, што је довело и до пораста 
њиховог броја. Ове операције се данас раде и код особа код којих је раније 
артропластика била контраиндикована, као што су веома старе особе. Запажено је 
да се код особа преко 80 година старости постижу слични функционални резул-
тат, а да се учесталост компликација и време хоспитализације значајно не разли-
кују у односу на млађе пацијенте.  
Уградња тоталних ендопротеза зглоба кука примењује се у разним стањима 
као што су преломи, запаљенска реуматска обољења зглоба, развојнии пореме-
ћаји, тумори, али далеко најчешћа индикација је узнапредовало дегенеративно 
обољење зглоба кука (2).  У студији Ritter и сар. од 6726 уграђених ендопротеза 
колена 96%  је било са дг. ОА (95). 
У циљу обезбеђивања безбедности и максималног задовољства пацијента, од 
значаја је и добра селекција пацијената да би се достигла постављена очекивања а 
уз то избегле могуће компликације (6).  
Godeman и сар. су извели опсежно истраживање са циљем да утврде индика-
ционе критеријуме за ТА колена и ТА кука код пацијената са ОА. Они су прегле-
дом литературе обухватили све доступне значајније водиче и научне публикације 
објављене од јануара 2000 до августа 2014. године. Утврдили су да се већина ин-
дикационих критеријума састојала најчешће од три домена: бол, функција и ради-
олошке промене. Граничне вредности за ниво бола и функције нису утврђене, али у 
већини препорука, предуслов за упућивање пацијената са ОА кука или колена, на 
ортопедску хирургију (ТА кука и колена), је да примењени конзервативни третман 
није био довољан за контролу бола. У односу на радиолошке промене неки од 
водича известили су да је критеријум за ТА кука и колена KL степен једнак или 
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већи од 3 (96). Важно је истаћи да као индикација за ТА код ОА, нису довољне 
само радиографске промене, без обзира на опсежност оштећења зглобних стру-
ктура које се може уочити на рендгенограму (58).  
3.2. Епидемиологија тоталне артропластике кука и колена 
Процена је да се годишње у свету изведе преко милион тоталних артропла-
стика коленa. Према истраживању које је обухватило 18 земаља и 755 милиона 
становника, просечна стопа ТА колена износила је 175 процедура на 100000 ста-
новника (између 8,8 у Румунији до 234 у САД) (97). У Великој Британији у десе-
тогодишњем периоду до 2010. године извршено је 50000 ТА кука и 45609 ТА 
колена (98). Тај број је порастао на 83000 ТА кука и 84000 ТА колена регистро-
ваних у националном регистру Велике Британије у 2014. години.  Последњих го-
дина већи је број извршених ТА колена него ТА кука а такав тренд се предвиђа и 
у будућности (99). Према истраживању које је обухватило 32 земље број артро-
пластика кука се повећао од 2000. године али се подаци разликују између поједи-
них земаља. Стопа инциденце се креће од 8 на 100 000 становника у Мексику до 
306 у Швајцарској (100), просечан број ТА кука у развијеним земљама је  око 150 
на 100000 становника (91). 
Стопа опстанка ендопротеза представља проценат од броја укупних артро-
пластика код којих није извршена ревизија. Ове стопе значајно варирају међу 
различитим дизајнима ендопротеза и за неке дизајне који су напуштени  биле су 
прилично ниске и износиле су између 43% и 63% на 10 година и између 28% и 
59% на 15година. Уочени пропусти појединих дизајна водили су усавршавању 
дизајна, матерјала и начина фиксирања ендопротеза, тако да се временски период 
опстанка ендопротеза стално продужавао. Захваљујући обимним истраживањима 
на пољу развоја нових материјала и техничких решења за израду и фиксацију ен-
допротезе колена, трајање је у 94% случајева продужена на преко 15 година (101). 
У студији којом је обухваћено 239945 пацијената, у којој су аутори упоређивали 
стопу ревизионих операција за ТА колена, у зависности од бренда ендопротезе, у 
периоду од десет година, најнижа стопа ревизије била 2.5% до највеће од 4,2% за 
десет година (102). 
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Новије истраживање на основу националног регистра Велике Британије  у 
који су уписани сви пацијенти код којих је урађена операција  тоталне артропла-
стике кука или колена (од 1988 до 2011), од 63162 пацијента који су били подвр-
гнути ТА кука ревизиона операција је изведена код 2%, а у случају ТА колена код 
1,9% у периоду до 5 година. Код 6% мушкараца и 8,3% жена извршена је ревизи-
она операција ТА кука док је 4,4% мушкараца и 7,1% жена подвргнуто ревизионој 
ТА колена у периоду од 15 година. Статистички значајне разлике у броју реви-
зионих операција показали су осим пола и BMI и године старости (98). 
3.3. Компликације тоталне артропластике кука и колена  
Приближно 90% ТА кука/колена изврши се без икаквих компликација (103, 
104). Укупни ризик од операције зависи како од степена оштећења зглоба тако и 
од укупног здравственог стања пацијента.  Иако се резултати уградње тоталне ен-
допротезе сматрају веома добрим, у току и након ове интервенције могу настати 
разноврсне компликације. Најзначајније компликације уградње ендопротезе су 
тромбоемболијске компликације, повреде периферних нерава, луксације ендопро-
тезе, перипротетичка инфекција, перипротетичке фрактуре, фрактуре протезе, 
асептичко раазлабављење и хетеротопичне осификације (2, 104). Након ТА коле-
на, могу се још јавити пателофеморална нестабилност и пателарна фрактура (104). 
Приближно 90% ТА кука/колена изврши се без икаквих компликација (103, 104). 
Важно је познавање ових компликација, како од стране ортопеда тако и од стране 
физијатра ради прилагођавања протокола рехабилитације. 
3.4. Рехабилитација након тоталне артропластике кука и колена 
Успех артропластике зависи како од задовољавајуће позиције компонената 
тоталне ендопротезе кука или колена, тако и од доброг стања меких ткива и ми-
шићне функције око добро пласираног и добро фиксираног имплантанта. Паци-
јенти којима је урађена артроплатика показују бројна ограничења и дефиците који 
укључују: ограничен обим покрета у зглобу, смањену флексибилност и снагу ми-
шића, проприоцептивне дефиците и абнормалност хода (2). 
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Добри функционални резултати ове интервенције зависе како од добро по-
стављене индикације за операцију, коректно изведене хируршке интервенције, та-
ко и од добро постављеног и добро проведеног рехабилитационог третмана.  
3.4.1.Преоператтивна рехабилитација 
Пацијент који је мотивисан, информисан и има одговарајуће циљеве бољи је 
учесник у процесу рехабилитације и боље прихвата инструкције у постопера-
тивном периоду. Стога би било корисно да рехабилитација почне пре имплан-
тације тоталне ендопротезе. Домен преоперативне рехабилитације обухвата:  
1. Едукацију пацијената која се може спроводити на одељењима или у кући 
пацијента а односи се на то да се пруже информације о предстојећој ин-
тервенцији, мерама опреза, току опоравка.  
2. Функционално-кинезиолошка процену оболелог екстремитета.  
3. Јачање мускулатуре горњих екстремитета и раменог појаса, вежбе опште 
кондиције, вежбе дисања, вежбе обуке ходања са помагалом.  
4. Вежбе истезања и додатна терапија ради савладавања евентуалних кон-
трактура.  
5. Психолошку припрема пацијента. 
О значају преоперативне рехабилитације ставови су различити док се у вези 
значаја постоперативне рехабилитације нема дилеме (2).  
3.4.2.Постоперативна рехабилитација 
Циљ рехабилитације је рана мобилизација пацијената, превенција компли-
кација које могу настати због дуже везаности за постељу, постизање оптималног 
обима покрета, јачање мишића покретача зглоба, побољшање баланса и коор-
динације, као и постизање коректног, економичног и естетски задовољавајућег 
хода. Рехабилитациони третман ових пацијената почиње од првог постопера-
тивног дана и усмерен је на спречавање компликација и на повећање мобилности 
и функционалности оперисаних пацијената. Раније је рехабилитација ових пације-
ната била усмерена углавном, на оспособљавање за активности  свакодневног жи-
вота, док је данас фокус рехабилитације померен ка повратку радним, рекреатив-
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ним и спортским активностима у циљу постизања оптималног побољшања ква-
литета живота. 
У циљу израде протокола рехабилитације потребна је консултација орто-
педа, везано за хируршку технику, хируршки приступ, начин фиксације и евен-
туалне интраоперативне компликације. 
Важна је и детаљна клиничка евалуација трофике, тонуса мишића, дужине и 
обима екстремитета, покретљивости зглобова, снаге мишића, мобилности, тран-
сфера, хода, као и неуролошког и васкуларног статуса. 
У рехабилитацији ових пацијената кључна је кинезитерапија. Кинезите-
рапијски програм треба да буде индивидуално прилагођен и усмерен на мишћно 
скелетне дефиците који су евидентирани при клиничкој евалуацији. Што се тиче 
других физикалних агенаса, у рехабилитацији након ТА кука или колена при-
мењују се: хидрокинезитерапија, неуромишићна електростимулација и IEMP које 
има аналгетски, антиинфламаторни, антиедематозни ефекат. Методе физикалне 
терапије и рехабилитације су широко прихваћене као третман избора код пације-
ната након ТА кука или колена.  Иако постоји концензус стручњака из ове обла-
сти да функционални програми који се обављају под надзором стручњака доводе 
до знатно бољег исхода него они без надзора, не постоји концензус о најефика-
снијем протоколу (105) тако да се протоколи рехабилитације разликују од инсти-
туције до институције, а не само у различитим државама.  
3.5. Процена исхода након тоталне артропластике кука и колена 
Евалуација исхода након имплантације ендопротезе кука или колена врши 
се на више начина. Првих деценија након увођења артропластике исход су про-
цењивали ортопеди на основу радиографске позиције компонената ендопротезе, 
трајања имплантанта и обима покрета. Процена успеха ТА кука или колена на 
основу трајања имплантанта не обухвата пацијенте који нису задовољни исходом  
или оне код којих је контраиндикована ревизиона операција иако за њу постоје 
објективни разлози. Мерење обима покрета (ОП), као објективна мера исхода, 
није увек у корелацији са задовољством пацијента па чак ни са физичком функци-
јом (3). На основу малог броја тежих компликација ТА, могло би се закључити да 
су ове операције успешније него што то заиста јесу. Ипак, значајан број пације-
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ната није задовољан исходом, првенствено због перзистентног бола и ограничене 
функције. Khatib и сар. су на основу систематског прегледа литературе утврдили 
да се стопа незадовољства пацијената након ТА колена креће у распону од 7,5% 
до 28% (106), док су Palazzo и сар. известили да је од 7,5% до 15% пацијената би-
ло незадовољно исходом након ТА кука (107). 
Касније се, са циљем да се процена не фокусира искључиво на имплантант, 
односно са циљем да се смањи субјективност хирурга, за процену исхода ТА 
уводе  нумерички инструменати као што су Knee Society Clinical Rating System 
(KKS) и Harris Hip Score (HHS). Ови инструменти, су такође базирани на процени 
од стране  клиничара, а ставови лекара и пацијената о успеху ТА и даље су се 
значајно разликовали. Показало да су лекари и пацијенти имали различите пер-
цепције о свим доменима исхода, нарочито о квалитету живота, емоционалном и 
социјалном функционисању (108). Drexler и сар. известили су да су пацијенти ма-
ње задовољни исходом него хирурзи који су их оперисали (6). Овај раскорак 
између процена здравља од стране пацијената и лекара, довео је до развоја ин-
струмената за процену исхода који се строго базирају на перцепцији пацијената. 
Последњих деценија фокус је на процени исхода интервенције из перспективе 
пацијента. У том циљу осмишљен је велики број упитника за самопроцену исхода 
названих  Patient-Reported Outcome Measures (PROMs), који су без обзира на не-
достатке, најбољи расположиви инструменти за мерење резултата, из перспективе 
пацијената и све су важнији у процени ефикасности третмана. Ови упитници о 
мерама исхода које извештавају пацијенти су стандардизовани инструменти дизај-
нирани да мере специфичне субјективне феномене и концепте здравственог стања 
пацијената у различитим популацијама (5). 
У широкој су употреби две врсте упитнка: специфични и општи (генерички) 
упитници Специфични PROMs се фокусирају на специфичне симптоме, органе, 
делове тела или телесне функције, а могу бити и посебно дизајнирани да би се 
извршила процена ефеката специфичне интервенције или лечења. Инструменти за 
самопроцену исхода ТА представљају индивидуални одговор на физичке, мен-
талне и социјалне ефакте болести  или оштећења на свакодневни живот пацијента 
(109). Резултати PROMs се међусобно допуњују са традиционалним резултатима 
процене исхода који су базирани на објективним показатељима као што су: мере-
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ње обима покрета, појава компликација и ревизионе операције. Мере самопроцене 
исхода пацијената су у истраживањима упоређивања ефикасности ТА кључна 
компонента, стога што се фокусирају на исходе од највећег интереса за пацијенте, 
укључујући субјективну процену бола, функције и укупног здравља (110). Многи 
национални регистри или установе у којима се изводи артропластика, прикупљају 
рутински податке преко PROMs-а у сврху истраживања, процена хирурга, по-
бољшања квалитета интервенција и неге пацијената (5).  
Сврха систематског прегледа Wall и сар. била је, осим испитивања најчешће 
извештаваних параметара за процену исхода ТА, и давање препорука за будуће 
студије у тој области. На основу прегледаних студија из 2010 и 2013. године, ови 
аутори су известили да су у мониторингу праћења резултата након  ТА, у око 70% 
обухваћених студија, коришћени процена бола и функције као мере исхода. Ове 
мере исхода су у складу са основним начелом и примарним индикацијама за ТА 
па би требало да буду укључене у стандардизовану процену исхода ТА. У овој 
студији су такође истакли и потребу да се постигне међународни консензус о 
основним доменима исхода ТА, чиме би се омогућило упоређивање резултата 
истраживања у овој области (111). 
Осмишљено је и у употреби је више врста упитника за самопроцену исхода 
ТА кука и колена. Од специфичних упитника, користе се упитници специфични за 
болест, међу којима је најчешће употребљаван Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), који је специфичан за ОА кука и колена 
(112)  и упитници специфични за зглоб као што су Oxford knee score (OKS) за про-
цену функције колена  и Oxford hip score (OHS) за процену функције кука (113, 114). 
WОМАС упитник је мултидимензионални инструмент за самопроцену бола, 
укочености и физичке функције пацијената са ОА кука или колена. Обично се ко-
ристи у клиничким истраживањима да би се процениле клинички значајне проме-
не као резултат различитих третмана ових пацијената.   
Упитници специфични за зглоб подразумевају процену бола и функционал-
ног стања оперисаног зглоба и сензитивнији су  у оцењивању исхода ортопедских 
интервенција од  упитника који се односе на опште здравствено стање пацијента. 
ОHS и ОKS су широко коришћени PROMs у истраживањима и клиничкој пракси, 
првобитно дизајнирани за процену исхода код  пацијената са ТА кука и колена 
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(113, 114). Све више се користе у процени функције код пацијената са ОА кука и 
колена (115). Да би се тумачили резултати помоћу оваквих упитника, од значаја је 
да се квантитативној вредности или променама у вредности, може одредити 
квалитативно значење. 
За процену исхода ТА користе се и упитници за процену општег здравстве-
ног стања, тзв генерички, међу којима су најчешће коришћени:  Medical Outcomes 
Short Form (SF-36, SF-12) и EuroQOL questionnaire (EQ-5D/EQ/VAS). Генерички 
или општи здравствени упитници су дизајнирани ради процене општег здравља за 
свако здравствено стање, без обзира на присуство или одсуство болести, инвали-
дитета или специфичних симптома. Ови упитници описују глобални здравствени 
статус пацијента који је упоредив у различитим стањима. Упитници који се од-
носе на опште здравствено стање процењују квалитет живота пацијената из њихо-
ве перспективе, односно субјективни осећај и запажање појединца о степену фи-
зичког, емоционалног и социјалног здравља. Ови упитници дају важне податке о 
поремећајима функционалног, психолошког и социјалног статуса које оболели до-
живљава као директну последицу болести. На тај начин добија се увид и у већину 
проблема са којима се оболели суочава и на плану психолошко-социјалних ре-
лација. Иако ови упитници који процењују опште здравствено стање нису спе-
цифични за исходе ТА, ипак се чешће користе од новијих специфичних упитника 
као што су OsteoArthritis Knee and Hip Quality Of Life (OAKHQOL) и Knee Quality 
of Life-26 (KQOL-26). Разлог за то је што се поменути специфични упитници мо-
рају користити увек у комбинацији са функционалним резултатима (116). 
У већини објављених истраживања, исход ТА кука и колена, процењује се у 
односу на бол, функцију и квалитет живота, који се утврђују путем упитника за 
самопроцену – PROMs. У процени исхода све чешће се користе и мерења заснова-
на на извођењу одређених радњи по инструкцијама, тзв. Performance-based 
outcome measures . Нека од таквих мерења су: „Timed Up and Go Test―, „Stair 
Climbing Test“ и „Six Minute Walk Test“ (117). 
Како у истарживањима, тако и у клиничкој пракси, мерење обима покрета 
ОП, као објективна мера исхода, такође је широко у уптреби (117). У процени 
исхода након ТА кука и колена често се користе и мерење мишићне снаге, про-
цена баланса и анализа хода.  
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3.6. Фактори који утичу на исход тоталне артропластике 
кука и колена 
ТА је врло успешна хируршка процедура, која се стално усавршава како у 
смислу унапређења техничких решења ендопротеза тако и хируршких техника. И 
поред тога, код око 20% пацијената заостаје хронични бол и функционалне 
лимитације након ТА колена (8). Студија спроведена у Немачкој показала је да је 
5 месеци након ТА кука чак 58% пацијената пријавило бол у оперисаном зглобу, у 
распону од 1 до 4 на NRS. У истој студији 6 месеци након ТА, код 28% пацијената 
бол је био виши од нуле а код њих 17%, бол је био виши од 3 на NRS (118).  
С обзиром да се последњих година број артропластика кука и колена 
експоненцијално повећава са тенденцијом даљег пораста, предузимају се многа 
истраживања са циљем да се утврде фактори који утичу на исход артропластике 
(119).  Већина пацијената након ове операције постиже задовољавајући опоравак, 
међутим код извесног броја, заостају бол и функционална ограничења. Да би се 
побољшали исходи и задовољство пацијената овом интервенцијом важно је 
открити и проценити преоперативне факторе ризика који могу довести до непо-
вољних исхода након ТА кука и ТА колена.  
Након деценија истраживања, шта све утиче на исход, јасно је да су детер-
минанте исхода ТА мултифакторијалне. У систематском прегледу који је обухва-
тио студије објављене у последње три године утврђено је да поља континуираног 
активног истраживања укључују ефекте унутрашњих фактора као што су го-
јазност, кардиоваскуларне болести, менталне болести, болести јетре, нутрици-
оналнe дефицијенције, метаболичку болест костију и диабетес мелитус, као и 
спољашњих пушење или ранија примена кортикостероида. Ова студија је такође 
известила да су менталне болести у корелацији са лошим исходом и са порастом 
компликација након ТА (120). Многобројни су фактора за које је утврђено да 
представљају ризик факторе за лош исход након ТА колена: висок ниво бола, 
функционална ограничења, болови у другим деловима тела, медицински коморби-
дитети, низак социоекоиномски статус, женски пол и старост (8, 121, 122). Vina и 
сар. су у својој студији нашли, да су пацијенти са значајнијим побољшањем након 
ТА колена, преоперативно имали виши интензитет бола и већа функционална 
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ограничења (123). Сличне резултате су показали Hawker  и сар. у својој студији 
која је обухватила ТА и кука и колена (124).  
У студији која је обухватила 1617 пацијената, као мере исхода узимане су 
ревизиона операција, HHS, SF-36. Aутори су показали су да је гојазност ризик за 
повећану стопу дислокације протезе и инфекције. Гојазни пацијенти иако су пока-
зали значајно побољшање након ТА кука, имали су ниже постоперативне скорове 
исхода у односу на пацијенте са нормалном тежином. Аутори, на основу таквог 
налаза, сугеришу да гојазним пацијентима треба саветовати губитак тежине како 
би побољшали исход након предложене интервенције ТА кука  (125). 
Досадашња истраживања су такође показала да на  исход артропластике ути-
чу хирушки фактори, дизајн имплантаната, преоперативно функционално стање 
пацијената, али у последње време се све већи значај придаје психолошким факто-
рима (7).  
Ако се утврди значајан утицај фактора подложних модификацији као што су 
BMI, анксиозност, депресија, ограничење ОП и смањење мишићне снаге, то би 
омогућило да се код пацијената преоперативно индивидуално спроводе циљани 
третмани како би се оптимизирали ови фактори и потенцијално побољшао исход 
ТА. Утврђивање фактора који нису подложни модификацији  (пол, године старо-
сти, хередитет)  је такође од значаја, да би се пацијенти упозорили на повећан ризик 
за потенцијално неповољан исход, пре него што донесу одлуку о операцији (8). 
3.6.1.Преоперативно функционално стање 
Пацијенти са узнапредовалим стадијумом ОА кука и колена осим што пате 
од јаког бола имају знатно нарушену функцију и квалитет живота. Функционална 
ограничења представљају ограничења у извршавању специфичних менталних или 
физичких акција или задатака, односе се најчешће на ограничења у ходању, 
подизање предмета са пода и пењање степеницама. 
Преоперативно функционално стање процењује се углавном помоћу PROMs. 
Инструменти као што су OHS, OKS и WOMAC између осталих параметра мере 
функцију повезану циљано са покретима у зглобу. И генерички упитници који мере 
опште здравље, као што је SF-36, имају део који се односи на процену физичког 
функционисања. За нормално функционисање неопходна је очувна покретљивост у 
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зглобу кука и колена. Мерење обима покрета у зглобу се често користи као 
директно мерење стања зглоба, ипак је важније утврдити, функционалну спо-
собност пацијента, односно способост да користи зглоб у различитим активностима 
(126). Испитиване су вредности ОП кука и колена за извођење неопходних живот-
них активности и нормално функционисање и показано је да је за адекватну 
функцију кука праг ОП флексије  95º а за колено ОП флексије 110º (3). Сматра се 
да је покретљивост у зглобу кука важнији фактор у одређеним функционалним 
активностима у односу на покретљивост у зглобу колена. То се односи на активно-
сти као што су: устајање из седећег положаја, обување чарапа, улажење и излажење 
из аутомобила. Резултати истраживања Miner и сар показују да постоји слаба 
повезаност између ОП колена и функционалних ограничења уколико су вредности 
ОП веће од 95º. Чак и ОП колена који је нешто мањи од 95º може бити компензован 
при обављању свакодневних активности. У истој студији је утврђена јаче изражена 
повезаност између функционалног стања и квалитета живота, те аутори сугеришу 
да  је за задовољство пацијената након ТА колена и њихову перцепцију квалитета 
живота од већег значаја очувана функција него покретљивост у колену (126). И у 
другим студијама утврђена је повезаност између ОП кука и функције мерене 
упитницима за самопроцену  и мерењима заснованим на перформансама. (127). 
У студији Kahn и сар. преоперативни резултати мерења функције  показали су 
позитивне асоцијације са постоперативним резултатима функције док је ОП само у 
комбинацији са радиографским знацима, преоперативно, показао извесну корела-
цију са постоперативним вредностима функције мерено WOMAC упитником (128). 
Повезаност преоперативног нивоа физичке функције и различитих мера 
исхода испитивана је и утврђена многим студијама (121, 129, 130, 131). Eibich и 
сар су истраживали утицај преоперативног функционалног стања процењеног 
упитницима OHS и OKS на постоперативни квалитет живота. Ови аутори су 
утврдили да су испитаници са ТА кука и колена са преоперативно вишим скоро-
вима OHS и OKS, односно бољом функцијом, имали постоперативно виши ниво 
квалитета живота (131). Núñez и сар. су утврдили да је код пацијената са ТА ко-
лена постоперативно знатно побољшана функција у односу на преоперативни 
ниво и да је при томе, гора преоперативна функција процењена WOMAC скором  
негативно утицала на постоперативну функцију као меру исхода (132). 
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4. ПСИХОЛОШКИ ФАКТОРИ И ХРОНИЧНИ БОЛ 
КОД ОСТЕОАРТРИТИСА 
4.1. Карактеристике бола код остеоартритиса 
Најзначајнији симптом код ОА, који пацијенте води на операцију је висок 
ниво хроничног бола. Акутни бол је психофизиолошки одговор на трауму и акут-
не инфламаторнре процесе. Појављује се као одговор на повреде, болести или 
упале и има заштитну билошку функцију.  Ограничен је на одређени временски 
период, обавештава о оштећењу и доводи до појаве заштитног понашања и под-
стиче лечење ткива (40). Хронични бол је онај који опстаје и после уобичајеног 
времена потребног за зацељивање те стога он нема упозоравајућу функцију 
физиолошке ноцицепције. Бол се сматра хроничним када траје или рецидивира 
дуже од 3 месеца. Један од ентитета хроничног мишићно-скелетног бола је онај 
који се јавља код ОА. Раније дефиниције које су бол дефинисале као непријатно 
сензорно и емоционално искуство повезано са постојећим или потенцијалним 
оштећењем ткива проширене су описујући бол као субјективно искуство у коме 
учествују чула, емоције, мисли, активности и понашања. Већ сама оваква дефини-
ција бола указује на повезаност бола са многим структурама нервног система, та-
ко да хронични бол не треба сагледавати једнострано, већ као динамичку интер-
акцију између биолошких, психолошких и социјалних варијабли. Биопсихосоци-
јални приступ у сагледавању бола интегрише биолошки аспект у оквиру кога се 
описују патоанатомски и патофизиолошки супстрат, са емоционалним, психолош-
ким, когнитивно-бихејвиоралним, културолошким и социолошким аспектом.  На 
индивидуалну перцепцију болног надражаја, осим биолошких фактора утиче ве-
лики број психосоцијалних фактора као што су емоције, друштво, фактори среди-
не, културно наслеђе, веровања, ставови и очекивања. Хронични бол, са друге 
стране, може утицати на многе аспекте живота пацијента, у првом реду на емоци-
оналне, професионалне и социјалне. Дуготрајна перцепција бола доводи до анкси-
озности, депресије, несанице, поремећаја доношења објективних процена и одлу-
ка, избегавање одређених телесних покрета, радних и социјалних активности, као 
и других негативних последица које спадају у психосоцијалне и когнитивне поре-
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мећаје. Овакав приступ хроничном болу, показао се значајним како у дијагности-
ци тако и у терапији хроничних болних стања. Код хроничног бола не треба про-
цењивати само интензитет већ и његов негативан утицај на психолошко и емоци-
онално стање, функционалност, социјални статус и квалитет живота особе са 
таквим болом. Због тога, пацијенти који пате од хроничног бола захтевају сагле-
давање и лечење не само органских симптома, већ и великог броја фактора који 
мењају доживљај бола (133, 134). 
Бол се најчешће класификује као ноцицептивни и неуропатски. Ноцицептив-
ни бол се јавља као одговор на класичне болне стимулусе као што су запаљење, 
исхемија и/или механичка траума. Клинички, ноцицептивни бол је обично интер-
митентан, оштар, често провоциран покретом или механичком повредом, али се 
може испољити и као константан, туп бол или бол у миру Типично је локализован 
у области повреда или дисфункције, и има јасан, пропорционалан механички и 
анатомски однос са отежавајућим и олакшавајућим факторима. Ноцицептивни 
бол се уобичајено решава уклањањем агенса који га је изазвао. Неуропатски бол је 
изазван примарном лезијом или дисфункцијом у нервном систему. Односи се на 
повреде нерава или патолошке промене соматосензорних нервних путева у 
кичменој мождини и њихових дистрибуција у мозгу. Периферна сензитизација је 
обележена смањењем прага ('хетеросенситизација') и појачањем одговора ('ауто-
сензитизација') ноцицептора. Централна сензитизација укључује са једне стране, 
нове инпуте у ноцицептивни систем укључујући нпр, механорецепторе и друга 
влакна која не припадају ноцицепцији, а са друге стране настају претерана реаго-
вања неурона и структура ЦНС. Централна сензитизација се манифестује појача-
ном осетљивошћу на болне надражаје (хипералгезија) као и мењањем одговора те-
ла на продужене болне надражаје (135). 
Рецептори за бол (ноцицептори) су огољени нервни завршеци сензитивних 
периферних неурона који оштећење ткива трансдукују у нервне сигнале и преносе 
до задњих рогова кичмене мождине, а затим преко сензитивних путева до тала-
муса, па до соматосензорног кортекса великог мозга где се  неурални сигнали ин-
терпретирају као сензорно искуство бола. На том путу се дешава тзв модулација 
сигнала која је важна одредба у доживљавању бола као и у механизмима за убла-
жавање бола. Од посебног значаја је ендогени инхибиторни механизам познат као 
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„теорија контроле улаза бола― (The gate-control theory of pain). Суштина овог ме-
ханизма је да сигнали који стижу до кичмене мождине и преносе се кранијално до 
свесних сензација, бивају модулисани осталим аферентним импулсима и контро-
лисани од стране виших центара. Теорија контроле бола објашњава да постоји 
својеврстан механизам капије на дорзалним роговима кичмене мождине који мо-
дулише болне сигнале, односно, модулише синаптичку трансмисију нервних им-
пулса од периферних влакана до ћелија ЦНС. Теорија је опште прихваћена, а ука-
зује на то да бол није само производ информација које се крећу узлазно, са пери-
ферије ка мозгу, него и информација које се из мозга крећу силазно и да су у до-
живљавању бола укључене сензорне, афективне и когнитивне димензије. Ту при-
стижу и десцендентни нервни импулси, који носе информације из оних делова 
кортекса где се генеришу мисли и расположења. Ови импулси утичу на отварање 
и затватање „капије―, од чега зависи колико ће информација са периферије бити 
пренето до ЦНС-a. Теорија контроле улаза бола има два главна начела. 1  меха-
низам капије у дорзалном рогу кичмене мождине где се контролише пренос 
ноцицептивних сигнала са периферије ка мозгу и 2  „спинална капија‖ се не ре-
гулише само помоћу импулса са периферије, већ и импулса виших центара у 
ЦНС, одговорних за мисли, осећања и понашања. Теорија контроле улаза бола 
(или теорија ―капије за бол‖) даје објашњење зашто неки психолошки фактори 
(нпр. активна превладавања, оптимизам) могу смањити бол, док други (нпр. 
анксиозност, депресија) могу повећати бол. Резултат ове секундарне контроле 
болних импулса може бити интензивирање или умањење, па чак и блокирање бол-
них импулса на путу до ЦНС-a. Присуство или одсуство бола је детерминисано 
балансом између сензорних и централних инпута у систем контроле улаза бола 
(136). Из теорије контроле улаза бола развијен је когнитивно бихејвиорални при-
ступ који је широко прихваћени модел у пољу психологије бола. Суштину чини 
поставка да емоције појединца и његово понашање у одговору на догађај, утичу 
на когнитивну процену и тумачење тог догађаја (137).  
Бол код ОА је традиционално посматран као чист ноцицептивни бол, који је 
инициран оштећењем слободних нервних завршетака аксона у артикуларним и 
периартикуларним структурама (синовији, периосту и тетивама, али не и хрскави-
ци). Међутим дискоординација између тежине оштећења ткива које се објективно 
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може радиолошки утврдити (радиограм или магнетна резонанца) и јачине бола, 
намеће испитивање других механизама који узрокују бол да би се објаснила ова 
неусаглашеност. Постоје теорије да се ово неслагање може објаснити склоношћу 
неких пацијената са ОА да развију тзв централну сензитизацију па се код разних 
оштећења периферних ткива (ноцицепција) развијају комплексне промене у ЦНС-
a у виду абнормалних реакција, доводећи до развоја и одржавања хроничног бола. 
Finan и сар. испитивали су да ли пацијенти са ОА колена, који су известили да 
осећају јачи бол, а уз одсуство умерених и тешких радиографских патолошких 
промена, показују преосетљивост при мерењу централне сензитизације. На тај 
начин је идентификована подгрупа пацијената који показују абнормалност у 
обради бола која се објашњава централном сензитизацијом. Са друге стране, гру-
па пацијената са тешком радиографским променама није показала преосетљивост 
при мерењу централне сензитизације (138). У око 30% пацијената са ОА утврђено 
је да поред ноцицептивног бола и централна сензитизација доприноси клиничкој 
слици. Треба узети у обзир овакву преосетљивост на бол код пацијената са ОА и 
нарочито обратити пажњу на оне који пријављују висок ниво бола са атипичним 
особинама (135). На осову ових доказа, бол код ОА може се код неких пацијената 
сматрати мешовитим болом. Прецизна идентификација неуропатске компоненте 
бола код ОА колена и ОА кука је важна јер људи са неуропатским болом типично 
пријављују јачи бол, гору функцију, коегзистентну анксиозност и депресију и ло-
шији квалитет живота везаног за здравље у поређењу са онима који немају неуро-
патски бол (73).  
Сматра се да на сензитизацију на бол утичу како физички фактори везани за 
зглоб тако и психички фактори везани за доживљај бола. Предлаже се рани ком-
биновани приступ фармаколошке терапије и других интервенција ради спречава-
ња развоја сензитизације пре него што настане хронични бол (139). Искуство бола 
ствара или модификује ноцицепција, неуропатски симптоми, психолошки и 
фактори личности, генетски утицаји, прошла болна искустава, коморбидни услови 
и очекивања везана за будући бол (140). 
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4.2. Психолошки фактори    
Субоптимални резултати ТА се не могу у потпуности објаснити физичким 
карактеристикама као што су хируршки фактори, постоперативне компликације и 
коморбидитети, већ постоје мишљења да се делимично  могу објаснити психо-
лошким карактеристикама пацијента (109). У студији Pacault-Legendre и сар. која 
је истраживала узрок резидуалног бола код 1000 пацијената годину дана након ТА 
кука, утврђено је да је бол у пределу оперисаног кука заостао код 64 испитаника. 
У овој студији је, такође, утврђено да су код свих пацијената са перзистентним 
болом, осим код једног, симптоми бола, без физичког узрока, били психичке 
природе. На основу тога, аутори, препоручују хирурзима да уколико преоператив-
но постоји било каква сумња на измене у психичком стању код пацијента, по-
требно их је упутити на психолошку процену. Аутори ове студије су закључили 
да би преоперативно откривање и третирање чак и мањих психолошких проблема, 
вероватно знатно умањило појаву перзистентног бола постоперативно (141). 
Истраживања показују снажну повезаност између поремећаја расположења и 
хроничног бола. Стања са хроничним болом представљају повећан ризик за наста-
нак афективног поремећаја, а психосоцијални факрори, као што су депресија, 
анксиозност и стрес, су међу најзначајнијим предикторима преласка  акутног у 
хронични бол. Психолошки фактори, нису само секундарне реакције на бол, већ 
су укључени у комплексни процес настајања и одржавања хроничног бола (142). 
Једнодимензионална теорија да је бол изазван само оштећењем ткива није 
објаснила утврђени утицај који психолошки фактори, као што су депресија, 
анксиозност, или социјални фактори, као што је изложеност стресним догађајима, 
могу имати на бол. Код пацијената са хроничним болом, какав је у одмаклом ста-
дијуму ОА, већа је преваленца депресије него код  људи који немају хронични 
бол, односно не болују од хроничних болести (143). Постојање депресије  код 
ових пацијената повезано је са сниженом адхеренцом пацијената за терапију бола 
као и са смањеном ефикасношћу коришћене терапије (144). Утврђено је да су де-
пресија, анксиозност и други негативни психички фактори повезани са болом, ма-
да је тешко јасно одредити смер узрочности (40). Ипак, вероватније је да бол до-
води до депресије а да депресија утиче на перцепцију бола (143). Досадашња 
истраживања су показала високу преваленцу психолошких фактора код пацијена-
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та са последњим стадијумом ОА (109). Утицај различитих психолошких фактора 
(анксиозност, страх од физичке активности, негативни ставови и депресија) на 
исход ТА, истраживале су многобројне студије које су утврдиле да психолошки 
фактори могу имати значајан утицај на резултате третмана и опоравак након ТА 
кука и колена (7, 8, 106, 109, 122, 145, 146). 
Јасно је да су психолошки симптоми повезани са болом и онеспособље-
ношћу јако изражени у крајњем стадијуму ОА кука и колена. С обзиром да се у 
већини случајева физички симптоми знатно побољшавају након ТА, поставља се 
питање, да ли преоперативно психолошко стање, уопште има неког ефекта на 
исход ТА. Значајно је утврдити да ли преоперативни психолошки фактори, 
независно од побољшања физичких фактора утичу на побољшање исхода ТА. Ако 
се таква повезаност утврди, интервенције које имају за циљ побољшање психо-
лошких фактора, а које је релативно једноставно спровести код пацијената са ОА, 
могле би побљшати исход ТА. Duivenvoorden и сар. су утврдили високу заступље-
ност анксиозности и депресије код пацијената са задњим стадијумом ОА кука и 
колена, преоперативно, а  дванаест месеци након ТА заступљеност ових психо-
лошких фактора је значајно опала. Значајан налаз ове студије је да су пацијенти са 
преоперативним симптомима анксиозности и депресије имали лошије исходе на-
кон ТА кука и колена у односу на пацијенте без ових симптома (109). 
Вишеструки фактори утичу на симптоме и функционална ограничења паци-
јената са хроничним болом, те је потребна свеобухватна процена биомедицин-
ских, психосоцијалних и бихејвиоралних домена, пошто сваки доприноси хро-
ничном болу и следственој онеспособљености. Задовољавајући исход може се по-
стићи уз свеобухватну процену и адекватни свеобухватни третман (133). 
На доживљавање бола могу утицати: интензитет бола, катастрофирање, 
усмереност пажње на бол, избегавање активности и онеспособљеност. Код пације-
ната са хроничним болом веома често су присутни истовремено различити психо-
лошки фактори као што су депресија, анксиозност, катастрофирање и кинезиофо-
бија, појачавајући перцепцију бола. 
У многобројним студијама које су биле фокусиране на исход након ТА кука 
и колена  испитивани су различити психолошки фактори, с тим да су најчешће 
истраживани депресија, анксиозност, катастрофирање бола и кинезиофобија. 
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Депресија  
Депресија је стање чије су кључне карактеристике трајно осећање туге, ни-
зак ниво расположења, губитак интересовања и задовољства и низ повезаних емо-
ционалних, когнитивних и физичких симптома као и промена понашања. Утвр-
ђена је честа повезаност депресије и хроничног бола (40, 143, 144). Преваленција 
депресије у примарној здравственој заштити износи 5%-10%, док је у популацији 
пацијената са хроничним болом знатно већа и креће се чак између 40% и 60%. Де-
пресија и хронични бол не само да могу узроковати једно друго, већ могу међу-
собно и појачавати симптоме, који се често и преклапају. Због тога се, поједи-
начни, релативни допринос и ефекат бола и депресије на пацијенте тешко може 
одредити. Није до краја разјашњен узрок удруженог присуства бола и депресије 
иако се зна да имају заједничке биолошке путеве и неуротрансмитере. Депресија 
се повезује са неурохемијским дисбалансом, односно функционалном дефицијен-
цијом трансмитера као што су серотонин, норадреналин и допамин. Сигнали бола 
се на различитим нивоима модулирају помоћу десцедентних неуронских путева 
који, такође укључују поменуте неуротрансмитере. Бол може проузроковати ре-
дукцију пресинаптичког ослобађања серотонина, што доводи до појачања бола 
блокирањем десцедентних модулаторних путева супресије бола. Истовремено, 
овај механизам (смањења пресинаптичког ослобађања серотонина) може изазвати 
развој депресије. Ову теорију подржава и чињеница да антидепресиви, који пове-
ћавају ниво серотонина и норадреналина на кључним местима у нервним путе-
вима, могу утицати на модулацију болних сигнала и смањење осећаја бола (147). 
Веза између бола и депресије је израженија уколико је већи интензитет бола 
или ниво депресије. Студије које су проочавале везу депресије и болних стања, 
показале су да при процени пацијената са хроничним болом, треба узети у обзир 
могућност пратеће депресије, због честе повезаности ових стања (148). Утврђено 
је такође да пацијенти који имају депресију, горе реагују на третман основног 
болног стања (149), док истовремени третман и депресије и бола побољшава 
исход лечења болних стања. Постоје мишљења да терпијском третману пацијена-
та са хроничним болом, треба обезбедити и психијатријски третман, уколико су уз 
бол присутни и симптоми депресије (148). 
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Код пацијената са крајњим стадијумом ОА кука или колена, чија је једна од 
основних карактеристика високи интензитет хроничног бола, честа је заступље-
ност и депресије. Stubbs и сар. утврдили су у систематском прегледу да једна пе-
тина пацијената са ОА има симптоме депресије (150). У другом систематском пре-
гледу који је испитивао утицај психолошких фактора на лош исход ТА, Khatib и 
сар. показали су да је преоперативно присутна депресија утицала на лошије 
исходе након ТА колена (106). До сличних резултата су дошли и Riediger и сар. 
који су показали да су депресивни пацијенти са ОА кука имали виши интензитет 
бола и гори функционални статус и пре и после ТА и да је преоперативна де-
пресија била повезана са лошим исходом након ТА кука (151). Такође је показано 
да преоперативно заједничко постојање бола и депресије код пацијената са ОА до-
води до горих исхода након ТА, него свако од ових стања посебно, што указује да 
је потребно планирати и спровести мултидисциплинарни третман код ових паци-
јената пре ТА (109).  
Анксиозност  
Страх је емоционална реакција на одређену препознатљиву и непосредну 
претњу. Сврха страха је заштита од предстојеће опасности. Анксиозност је афе-
ктивни поремећај који се карактерише осећајем узнемирености и претераног стра-
ха али без јасно одређеног извора претње. Код анксиозности страх има друкчију 
димензију у смислу да су елементи слични страху предимензионирани, како опа-
сност тако и трајање симптома. Анксиозност је повезана са превентивним пона-
шањем укључујући и избегавање свега што за ту особу представља стварну, али 
предимензионирану или имагинарну претњу, као и избегавање свих ситуација 
које доводе до погоршања симптома анксиозности. Бол, који се, такође, препо-
знаје као претња може довести до избегавања покрета и пасивизације особе, што 
дугорочно води све већем страху од бола и кретања па и до онеспособљености 
(152). Код пацијената са хроничним болом се могу јавити различите врсте страха: 
страх од самог бола, страх од покрета, страх од активности и страх од повреда. 
Ови страхови могу погоршати осећај бола, снизити праг за бол и утицати на ток 
болести. Пацијенти са анксиозношћу имају вишу преваленцу мускулоскелетног 
бола и обрнуто. Анксиозност води хроницитету бола и предиктор је квалитета жи-
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вота код пациејената са мускулоскелетним обољењима (149). Means-Christensen и 
сар. утврдили су да је анксиозност, слично депресији, често присутна код пације-
ната који осећају бол. Ови аутори су предложили да код пацијената са хроничним 
болом било које етиологије, треба извршити и процену анксиозности, јер је пока-
зано да се бољи резултати у лечењу болних стања могу постићи када се уз 
третман бола, примени и одговарајући третман у циљу снижавања нивоа анкси-
озности (148). 
Преваленца анксиозности код особа са ОА на доњим екстремитетима износи 
28,2%, док је у општој популацији преваленца анксиозности мања и износи 
приближно 16% (149).  Показано је да је анксиозност повезана како са болом тако 
и са другим симптомима ОА. Анксиозност код особа са ОА доњих екстремитета 
доводи до осећаја интензивнијег бола и до већег степена онеспособљености у 
поређењу са особама са ОА које немају анксиозност (150). Scopaz и сар. су утвр-
дили повезаност анксиозности са функцијом процењеном WOMAC упитником код 
пацијената са ОА колена (152). Ради побољшања исхода ТА кука и колена, вр-
шена су бројна истраживања која су имала за циљ да утврде утицај анксиозности 
на исход ТА. У систематском прегледу, Khatib и сар. показали су да је преопера-
тивно присутна анксиозност утицала на лошије исходе након ТА колена (106). 
Слично, Hassett и сар. су у својој студији указали да су нижи скорови преопера-
тивне анксиозности били повезани са нижим нивоом бола и бољом физичком 
функцијом 6 месеци након ТА (153). 
Катастрофирање  
Катастрофирање се дефинише као преувеличани, негативни ментални до-
живљај у току перципирања или очекивања бола (154). Назнаке првих познатих 
описа овог појма налазе се још у записима традиционалне кинеске медицине, ипак 
прва значајнија истраживања у деведесетим годинама двадесетог века (155), дове-
ла су до развоја данас најчешће коришћеног концепта и скале за процену ката-
строфирања бола Pain Catastrophizing Scale (PCS). Особе које катастрофирају бол 
имају тенденцију да непрестано размишљају о свом болу, увећавају његов значај и 
осећају се беспомоћно у вези са болом. Sullivan и сар., који су и аутори скале за 
процену катастрофирања бола, у оквиру ове скале описују три димензије ката-
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строфирања бола:  руминација – непрестано размишљање о болу („не могу да пре-
станем да размишљам о томе колико боли―), увеличавање – („бринем да се нешто 
озбиљно може десити) и беспомоћност – („не постоји ништа што могу учинити да 
смањим интензитет бола―) (154). Катастрофирање бола се састоји од негативних 
емоционалних и когнитивних одговора на бол (156). Оно укључује негативна ра-
змишљања и песимизам и доприноси одржавању и настанку хроничног бола. 
Особе које имају високе скорове при процени катастрофирања, за разлику од 
оних који не катастрофирају, осећају јачи бол, имају у већој мери изражену ан-
ксиозност, депресију и онеспособљеност. Они такође конзумирају веће дозе лекова 
против болова и већи број дана су хоспитализовани.  Показало се да снижавање 
нивоа катастрофирања води редукцији бола и смањењу онеспособљености (154). 
Катастрофирање бола повезано је са повећаном осетљивошћу на бол, 
повећаним ризиком од јачег и перзистентног бола, повећаном онеспособљеношћу, 
вишим нивоом стреса и депресивним расположењем. Чак и у одсуству већих 
претходних болних искустава, у млађем узрасту, може се јавити тенденција ката-
строфирања бола што указује на потенцијално учешће генетских фактора. Особе 
које показују висок ниво анксиозности имају израженију генетску предиспозицију 
за развој катастрофирања бола, док су се фактори околине показали као мање зна-
чајни за развој катастрофирања. Катастрофирање бола један је од најважнијх 
психолошких предиктора интензитета и хроницитета бола и онеспособљености и 
лошијих исхода лечења бројних мишићно-скелетних и реуматолошких болних 
стања (155, 156). У складу су са когнитивно-бихејвиоралном теоријиом, истражи-
вања указују на то да перцеција бола и начин на који особа размишља и тумачи бол, 
могу бити веома важни у објашњавању варијација бола и физичког функционисања 
пацијената који су подвргнути ТА услед ОА. Негативне мисли везане за бол у виду 
катастрофизирања и страха од покрета, у многим истраживањима су се показали 
као два најважнија предиктора лошег исхода након ТА кука. и колена (157). 
Истраживања показују да је катастрофирање бола често код особа са ОА ко-
лена (50, 157, 158). и указују да особе са ОА код којих је изражено катастрофира-
ње имају више нивое бола и лошију функцију пре и након ТА колена. (145, 159,, 
160). Sullivan и сар. су у својој студији, утврдили да је преоперативни ниво ката-
строфизирања бола предиктор постоперативног бола код пацијената након ТА 
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колена (159). Ridlle и сар.су дошли до сличних резултата, који су показали да је 
једино катастрофирање бола, од свих испитиваних психолошких фактора (депре-
сија, анксиозност, кинезиофобија) предиктор лошег исхода бола након ТА колена.  
Ови аутори препоручују код пацијената који су склони катастрофирању бола, 
укључивање у психолошки третман усмерен на снижавање катастрофирања бола, 
јер сматрају да би овај треман могао имати потенцијал за побољшање исхода код 
ових пацијената (160). Знатно мањи број студија испитивао је утицај психо-
лошких фактора на исход након ТА кука у односу на ТА колена, те су након ТА 
кука, налази истраживања конфликтни и са ниским нивоом доказа (7). 
Кинезиофобија 
Кинезиофобија или страх од покрета дефинише се као „претерани, ираци-
онални и онеспособљавајући страх од физичког покрета и одређених активности, 
који произилази из уверења пацијента да ће то изазвати бол, повреду или већу изло-
женост поновном повређивању‖ (161). У природи бола је да изазива страх, што во-
ди избегавању покрета и активности које могу реактивирати иницијални догађај. 
Због веровања да покрети могу погоршати стање, довести до појачања бола и по-
вређивања, пацијенти који пате од хроничног бола, избегавају покрете што води 
пасивизацији, депресивном расположењу, па чак и погоршању осталих симптома.  
Досадашња истраживања су указала да је кинезиофобија повезана са већим 
интензитетом бола, лошијом физичком функцијом и израженијом физичком и 
психичком онеспособљеношћу код особа са бројним мишићноскелетним болним 
стањима (157, 162, 163). Кинезиофобија је знатно чешће истраживана код пације-
ната са болом у леђима него код пацијената са симптомима OA (157). Crombez и 
сар. су показали да код пацијената са болом у леђима, кинезиофобија у већој мери 
доводи до онеспособљености него сам бол (164). 
Новија струдија Gunn и сар., која је испитивала распрострањеност страха од 
покрета међу пацијентима са ОА колена је указала да је страх од покрета чест 
међу пацијентима са ОА колена, а нарочито ако је истовремено присутна и де-
пресија. Страх од покрета може довести до смањења физичке активности у сваком 
смислу. Како је физичка активност есенцијална компонента третмана ОА колена, 
појединци са страхом од покрета могу имати лошије резултате у лечењу (162). Па-
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цијенти са ОА који имају кинезиофобију могу оклевати да започну или се укључе 
у уобичајене свакодневне активности или кинезитерапију, а физичка неактивност 
даље доводи до повећања бола и онеспособљености (157). Релативно висока уче-
сталост кинезиофобије и повезаност са психолошким варијаблама код особа са 
ОА колена указују на то да бихејвиоралне и друге психолошке интервенције могу 
бити важне стратегије терапије са циљем смањења кинезиофобије, како би се 
повећао ниво физичке активности, а тиме побољшале и друге клиничке каракте-
ристике (157, 162). У студији која је испитивала распрострањеност страха од фи-
зичке активности међу пацијенатима са ОА, код четвртине испитаника утврђен је 
страх од физичке активности. Ова студија је показала да је након едукационог 
програма страх био значајноо нижег нивоа (165). Olsson и сар. су утврдили висок 
ниво кинезиофобије и код пацијената са ОА кука, непосредно пре ТА (166). Heuts 
и сар. су у својој студији показали да су ниво бола и ниво страха од покрета зна-
чајно повезани са функционалним ограничењима код пацијената са ОА кука и ко-
лена (163).  
У истраживањима која су обухватала пацијенте са ТА кука или колена утвр-
ђено је да  кинезиофобија може бити фактор ризика за неповољан исход након ТА 
колена (7, 106, 119, 153, 159, 167),  као и након ТА кука (7, 153). 
Упркос очигледном клиничком значају кинезиофобије, ипак је u малом 
броју студија испитивана  заступљеност кинезиофобије код пацијената са ОА кука 
и колена и њен утицај на исход након ТА кука и колена. Стога су ограничена 
сазнања о улози кинезиофобије код ове групе пацијената, али и сазнања о ка-
рактеристикама пацијената са повећаним ризиком за кинезиофобију (162). 
С обзиром да је у многим истраживањима утврђена веза психолошких 
фактора са параметрима исхода ТА кука и колена, и да су психолошки фактори 
подложни модификацији, даља исраживања иду у правцу да се откривањем ових 
фактора и укључивањем одговарајућих третмана допринесе побољшању исхода 
ТА кука и колена.  
Како су фактори који доводе до појаве и прогресије ОА различити и мно-
гобројни, тако је и исход ТА кука и колена мултифакторијалан. Независно од ди-
зајна ендопротеза, хируршког и рехабилитационог тремана, на исход ТА утичу и 
бројни фактори који су везани за пацијенте (BMI, ОП, мишићна снага и психо-
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лошки фактори) а који су подложни модификацији, те се корекцијом ових факто-
ра може утицати на исход  ТА. Значајна су и истраживања фактора које није мо-
гуће модификовати, а могу имати утицај на исход ТА кука и колена. Утврђивање 
ових фактора може допринети правилном постављању индикација за ТА и опти-
мизовати доношење одлуке самих пацијената о операцији. Иако постоји велики 
број објављених студија у овој области, још увек не постоји концензус о предик-
тивном деловању свих ових фактора на исход ТА кука и колена. Велика распро-
страњеност и прогресивна природа ОА намеће потребу за предузимањем великог 
броја ТА, као једине успешне терапијске процедуре у узнапредовалом стадијуму 
ОА кука и колена. Ради побољшања исхода ове интервенције неопходна су даља 
истраживања преоперативних фактора који могу имати утицај на исход ТА кука и 
колена. 
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5. НАУЧНО РАДНА ХИПОТЕЗА 
У истраживању се полази од следећих претпоставки: 
1. Психолошки фактори као што су: страх од покрета, катастрофичне мисли 
у вези са болом, анксиозност и депресија неповољно утичу на: 
 постоперативни бол након тоталне  артропластике кука или колена. 
 функцију зглоба кука и колена након тоталне  артропластике кука или 
колена. 
 обим покрета у зглобу кука и колена након тоталне  артропластике 
кука или колена. 
 на квалитет живота пацијената након  тоталне  артропластике кука или 
колена. 
2. Преоперативно функционално стање кука и колена, обим покрета и 
интензитет бола утичу на исход артропластике кука и колена 
3. Квалитет живота преоперативно је смањен код ових пацијената и знатно 
се побољшава након тоталне артропластике кука или колена. 
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6. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА 
1. Испитати утицај психолшких фактора (страх од покрета, катастрофичне 
мисли везане за бол, анксиозност и депресија) на: 
 постоперативни бол,  
 функцију оперисаних зглобова,  
 обим покрета оперисаних зглобова и 
 квалитет живота. 
2. Испитати утицај преоперативног интензитета бола, функције захваћених 
зглобова и обима покрета на: 
 постоперативни бол,  
 функцију оперисаних зглобова,  
 обим покрета оперисаних зглобова и 
 квалитет живота. 
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7. МЕТОДОЛОГИЈА  ИСТРАЖИВАЊА 
7.1. Испитивани пацијенти  
Истраживање представља проспективну, кохортну студију, којом је обухва-
ћено 200 пацијената (100 са дијагнозом ОА кука и 100 са дијагнозом ОА колена), 
примљених на Клинику за ортопедију Клиничког центра у Нишу, ради извођења 
примарне тоталне артропластике. Сви пацијенти, укључени у студију били су, 
затим, подвргнути субакутној рехабилитацији на Клиници за физикалну меди-
цину и рехабилитацију у Нишу.  
У истраживање су укључени пацијенти са узнапредовалим стадијумом ОА 
кука или  колена непосредно пре примарне ТА, који су дали сагласност за учешће 
у истраживању. 
Постављени критеријуми за искључивање су били: 
 Тешке хроничне болести које ограничавају физичко функционисање 
 Когнитивни дефицит  (Mini Mental State Examination score <24) (168) 
 Претходна операција зглоба 
Сви пацијенти су били обавештени о детаљима истраживања, разлозима и 
начину њиховог ангажовања у студији, након чега су потписали сагласност за 
учешће у истраживању.  
Социодемографски подаци (пол, године старости, брачни статус, радни 
статус), подаци о трајању симптома и присуству коморбидитета добијени су од 
пацијената путем интервјуа и коришћењем медицинске документације. Паци-
јентима су измерене телесна тежина и телесна висина и израчунат је BMI u kg/m² 
Коморбидитетни статус код пацијената процењен је помоћу индекса комор-
бидитета (Charlson Comorbidity Index – CCI). Овај индекс укључује 19 коморбид-
них стања, којима је зависно од тежине, додељен одређени број бодова: 1, 2, 3 или 
6 бодова. Укупан индекс тежине коморбидитета (изражен као укупни скор) може 
износити од 0 до 33, при чему виши скор указује на већу оптерећеност коморби-
дитетима (169). 
Методологија истраживања 
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7.2. Мерења  
Пацијенти су процењивани у 4 временска термина: преоперативно, а затим 2 
недеље, 3 месеца и 6 месеци након операције. 
Преоперативна мерења 
Процена преоперативног стања је вршена на основу иницијалних мерења ко-
ја су рађена 24-48 сати пре операције на Клиници за ортопедију Клиничког центра 
Ниш,  а подразумевала је мерење обима покрета кука, односно колена код паци-
јената са артропластиком кука, односно колена и  попуњавање следећих упитника 
за самопроцену: 
1. Numerical Rating Scale (NRS) 
2. Oxford hip score (OHS) – само пацијенти са артропластиком кука 
3. Oxford knee score (OKS) – само пацијенти са артропластиком колена 
4. Short- Form Health Survey (SF-36) (SF-36  PCS и SF-36  MCS) 
5. Pain Catastrophizing Scale (PCS) 
6. Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 
7. Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) 
8. Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 
Постоперативна мерења исхода 
Постоперативни исход процењиван је у три термина. Прва процена исхода 
вршена је две недеље након операције на Клиници за физикалну медицину и реха-
билитацију Клиничког центра у Нишу, где је спровођена субакутна рехабили-
тација ових пацијената. Процена исхода у овом термину подразумевала је мерење 
обима покрета кука, односно колена и вршена је самопроцена интензитета бола.. 
Друга и трећа процена постоперативног исхода вршене су при контролним пре-
гледима у амбулантним условима и то три месеца и шест месеци након операције. 
Ове процене су подразумевале мерење обима прокрета, самопроцену интензитета 
бола, самопроцену функције кука, односно колена (OHS/OKS) и самопроцену 
општег квалитета живота (SF-36 PCS и SF-36 MCS) 
Интензитет бола захваћеног зглоба (кука или колена) мерен је коришћењем 
нумеричке скале бола (Numerical Rating Scale – NRS), која је рангирана од 0 – што 
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означава да нема бола, до 10 – што означава највећи могући интензитет бола. 
Пацијенти, на скали од 0 до 10 одређују број који одговара интензитету бола, коју 
су осећали у последње четири недеље. 
Процена функције кука или колена вршена је помоћу упитника за самопро-
цену функције Oxford hip score (OHS) и Oxford knee score (OKS), који су 
дизајнирани као упитници специфични за одређени зглоб. Сваки од ових упитни-
ка састоји се од 12 питања, од којих се 7 односе на функцију кука или колена, а 5 
на бол у захваћеном зглобу, у последње 4 недеље. Бодовањем одговора помоћу 
Likert скале од 0 до 4 добија се коначни скор који може бити у распону од 0 до 48, 
при чему 0 означава максималну онеспособљеност а 48 означава нормалну фун-
кцију, односно виши скор указује на бољу функцију (113, 114, 170). 
За процену квалитета живота повезаног са здрављем, коришћен је упитник 
Short- Form 36 Health Survey - version2 (SF-36). Овај упитник дизајниран је као ге-
нерички упитник за самопроцену квалитета живота како у општој популацији та-
ко и у популацијама са различитим здравственим стањем. Овај упитник пружа 
податке о степену физичког, менталног и социјалног здравља. Упитник SF-36 се 
састоји од 36 питања која репрезентују осам домена здравља: физичко функци-
онисање, ограничења условљена физичким здрављем, телесна бол, опште здрав-
ље, виталност, социјално функционисање, ограничења условљена емоцијама и 
ментално здравље. Одговарајући домени су груписани у две основне димензије 
квалитета живота: физичку (Physical Component Summary – PCS) и менталну ком-
поненту квалитета живота (Mental Component Summary – MCS). Свака субскала 
као и две основне компоненте рангирају се од 0 до 100 где виши скор означава бо-
љи квалитет живота. (171). 
Психолошке варијабле  
Катастрофичне мисли и осећања у вези са болом процењивани су ко-
ришћењем Pain Catastrophizing Scale (PCS). Овај упитник се састоји од 13 тврдњи, 
које описују различите мисли и осећања, која особа доживљава док осећа бол. Па-
цијенти извештавају степен изражености описаних тврдњи, на Likert скали од 0 
(ни најмање, нимало) до 4 (све време).Укупан скор је у распону од 0 до 52, при 
чему, виши скор означава виши ниво катастрофирања бола (154). 
Методологија истраживања 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 59 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Страх од покрета (кинезиофобија) процењиван је помоћу Tampa Scale for 
Kinesiophobia (TSK), упитником за самопроцену који се састоји од 17 тврдњи. На 
овој скали пацијенти означавају лични ниво слагања или неслагања са сваком од 
тврдњи, на Likert скали бодованој од 1 (потпуно неслагање) до 4 (потпуно слага-
ње). Укупан скор је у распону од 17 до 68, при чему виши скор означава виши 
ниво страха од покрета. (161).  
Анксиозност је процењивана коришћењем упитника Generalized Anxiety 
Disorder (GAD-7),  који се састоји од 7 исказа везаних за симптоме анксиозности. 
У овом упитнику пацијенти извештавају колико су их често, у последње две не-
деље, наведени симптоми узнемиравали на скали бодованој од 0 (нимало) до 3 
(скоро сваки дан). Укупан скор може износити од 0 до 21, при чему виши скор 
означава виши ниво анксиозности (172). 
Депресивност је процењивана помоћу упитника за самопроцену Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9), који се састоји од 9 исказа везаних за симптоме 
депресије. У овом упитнику пацијенти извештавају колико су често, у последње 
две недеље имали наведене симптоме, на скали бодованој од 0 (нимало) до 3 (ско-
ро сваки дан). Укупан скор је у распону од 0 до 27, а виши скор означава виши 
ниво депресивности (173). 
Обим покрета – Активни обим покрета флексије кука и колена мерен је у 
степенима помоћу ручног гониометра. За мерење обима покрета флексије кука, 
пацијент је поствљан у исти почетни положај. Центар угломера је постављен са 
стране, на велики трохантер, непокретни крак углометра прати уздужну осовину 
карлице, а покретни, уздужну осовину натколенице. Када пацијент флектира 
натколеницу очитавају се степени флексије на угломеру. При покрету враћања у 
почетну позицију мери се угао који недостаје до 180 степени и означава као фле-
ксиона контрактура кука. За мерење обима покрета колена, пацијент је постављен 
у супинирани положај на столу за испитивање, са куком у неутралном положају и 
коленом у екстензији. Центар гониометра поставља се на пројекцију фронталне 
осовине колена, са спољашње стране. Непокретни крак гониометра прати уз-
дужну осовину надколенице, а покретни крак, уздужну осовину подколенице. Ка-
да пацијент максимално флектира потколеницу, очитавају се степени флексије. 
При повратку подколенице у почетни положај, очитава се, уколико постоји, 
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недостатак потпуне екстензије. Ова вредност, такође у степенима, означава се као 
флексиона контрактура колена. Сва мерења су вршена на осноуву нулте методе 
препоручене од Америчке академије ортопедских хирурга (Academy of Orthopaedic 
Surgeons (174). 
Сва мерења обима покрета кука/колена увек је вршила иста особа  при 
свакој процени су вршена по два мерења и уписивана је средња вредност. 
7.3. Статистичка обрада података 
Прикупљени подаци током истраживања статиситички су обрађени програ-
мом SPSS 15.0. (Statistical Package for the Social Sciences Program – ver. 15.0), а 
добијени резултати су представљени табеларно и графички. 
Континуалне варијабле представљене су аритметичким срединама (X), 
стандардним девијацијама (SD) и медијанама (Me), док су квалитативне варијабле 
представљене апсолутним бројевима (n) и процентуално (%). 
Испитивање нормалности дистрибуције континуалних варијабли тестирано је, 
у зависности од величине узорка, Колмогоров-Смирнов (Kolmogorov-Smirnov test) 
или Шапиро-Вилк тестом (Shapiro-Wilk test). 
За оцену значајности разлике (p) континуалних варијабли између две независне 
групе испитаника коришћени су Студентов т-тест независних узорака (Student's' t test 
for independent samples)  код нормалних дистрибуција варијабли, односно Ман-
Витнијев У (Mann-Whitney U) тест,  у случају да дистрибуције одступају од нормал-
не. Вредност p<0.05 сматрана је статистички значајном. 
У зависности од дистрибуције података за тестирање значајности разлике у 
оквиру група, за поновљена мерења, је коришћен Студентов т-тест упарених узорака 
(Paired-Samples Student t-test), при нормалним дистрибуцијама података, односно 
Вилкоксонов тест ранга (Wilcoxon Signed Ranks Test) у случају варијабли чија 
дистрибуција одступа од нормалне. 
За тестирање статистичке значајности разлика учестаности између група 
примењен је Пирсонов χ² тест (Pearson's chi-squared test), или Фишеров тест ег-
зактне вероватноће (Fisher's exact test), уколико је апсолутна фреквенција обе-
лежја мања од 5. 
Методологија истраживања 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 61 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Испитивање повезаности промена зависно променљиве варијабле у односу 
на промене појединих, изолованих независних варијабли вршено је униваријант-
ном линеарном регресионом анализом. Да би се утврдило удружено деловање 
независних варијабли на зависну примењена је мултиваријантна линеарна регре-
сиона анализа. При томе су значајни параметри из униваријантне унети у полазни 
модел мултиваријантне линеарне регресионе анализе. Применом Stepwise метода, у 
његовом последњем кораку, утврђен је коначни модел скупа независних варијабли 
чије удружено деловање најбитније дефинише промене зависне варијабле. 
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8. РЕЗУЛТАТИ 
За студију је регрутовано 237 пацијената са ОА (122 са ОА кука и 115 са ОА 
колена). Након примене критеријума за укључивање и искључивање, у студију је 
укључено 200 пацијената (100 са ОА кука и 100 са ОА колена) и код свих је 
извршена преоперативна процена. Процена исхода 2 недеље након ТА  је урађена 
код свих 200 пацијената. При процени исхода 3 месеца након ТА остало је укупно 
183 (91,5%) пацијената и то 92 са ТА кука и 91 са ТА коленa, док је при процени 6 
месеци након ТА остало укупно 160 (80,9%) пацијената и то 81 са ОА кука и 79 са 
ОА колена. Кретање броја пацијената током студије је приказано на графикону 8.1. 
 
Графикон 8.1. Расподела и праћење испитиваних пацијената током истраживања 
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8.1. Социодемографске,  клиничке  и психолошке карактеристике 
пацијената на почетку истраживања  
8.1.1.Социодемографске карактеристике у целом узорку 
Просечна старост свих 200 пацијената који су учествовали у студији била је 
66,758,20 са медијаном од 67 година. Од укупног броја пацијената, већи број је био 
женског пола 124 (62,00%) у односу на 76 (38,00%) пацијената мушког пола (графи-
кон 8.2), са утврђеном статистички значајном разликом (p <0,001) (
2
 тест). Од укуп-
ног броја пацијената 174 (87,00%) је било у браку/вези и њихова заступљеност је ста-
тистички значајно већа у односу на пацијенте који живе сами,  којих је било 26 
(13,00%) (графикон 8.3). Од укупног броја пацијената 126 (63,00%) су пензионери, 41 
(20,50%) је незапослених, а најмањи број 33 (16,50%) представљају запослени 
(графикон 8.4). 
 
Графикон 8.2. Структура пацијената  
у односу на пол 
 
Графикон 8.3. Структура пацијената  
у односу на брачни статус 
 
Графикон 8.4. Структура пацијената у односу на радни статус  
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8.1.2.Социодемографске карактеристике пацијената 
са остеоартритисом кука и колена  
Табела 8.1. Социодемографске карактеристике пацијената на почетку истраживања 
Социодемографска карак. Кук (n=100) Колено (n=100) p 
Пол        




Женски 55 (55,00%)  69 (69,00%) 
 
 
Старост (год) 64,12  8,66 (64,50) 69,37  6,81 (69,00) <0,001 
Брачни статус        
Брак/веза 80 (80,00%)  94 (94,00%)  
**
0,0033 
Живи сам 20 (0,00%)  6 (6,00%)   
Радни статус        
Запослени 27 (27,00%)  6 (6,00%)   
Незапослени 16 (16,00%)  25 (25,00%)  
***
0,0003 
Пензионисани 57 (57,00%)  69 (69,00%)   
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
Поређење група: 
2
 тест (категоријске варијабле), Ман-Витнијев У тест (континуалне варијабле) 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Пацијенти са ОА колена били су статистички значајно старији (p < 0,001). У 
обе испитиване групе преовладавали су пацијенти женског пола. Процентуално je 
било више пацијената женског пола са ОА колена (69%) него са ОА кука (55%), са 
статистички значајном разликом (p < 0,05). У обе групе пацијената доминантни су 
испитаници који су у браку/вези, али их је статистички значајно више у групи са ОА 
колена (p <0,01). У односу на радни статус,  групе су се међусобно статистички 
значајно разликовале (p <0,001) иако је у обе групе је била највећа заступљеност 
пензионера (Табела 8.1). 
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8.2. Клиничке карактеристике пацијената са остеоартритисом 
кука и колена  
Табела 8.2. Базичне вредности испитиваних клиничких параметара 
Клиничка карактеристика Укупно Кук (n=100) Колено (n=100) p 
BMI (kg/m
2
) 28,25  3,81 
(27,90) 
27,50  3,91 
(26,85) 




Трајање симптома (год.) 6,63  4,36 
(6,90) 
5,86  3,93 
(5,00) 




Степ. коморбидитета (CCI) 0,70  1,17 
(0,00) 
0,51  0,81 
(0,00) 




Бол (NRS)  6,95  1,05 
(7,00) 
6,82  1,13 
(7,00) 
7,07  0,95 
(7,00) 
0,1460 
Функција (OHS / OKS) 12,32  5,38 
(11,00) 
13,94  5,46 
(13,50) 






) 73,93 24,23 
(75,00) 
66,00  18,67 
(70,00) 






) 6,45  6,25    
(5,00) 
6,15  4,86 
(5,00) 
6,75  7,40 
(5,00) 
0,8049 
SF-36 PCS 27,154,86  
(26,65) 
28,27  5,38 
(27,96) 




SF-36 MCS 52,949,02  
(54,38) 
53,79  9,65 
(55,56) 




Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
Поређење група: 
2
 тест (категоријске варијабле), Ман-Витнијев У тест (континуалне варијабле) 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Просечна вредност BMI у укупном узорку, износила је 28,253,81 
(27,90) kg/m
2
. У групи пацијената са ОА колена вредност BMI је била статистички 
значајно већа у односу на групу пацијената са ОА кука (p <0,01). Степен коморби-
дитета (CCI) у целом узорку износио је у просеку 0,701,17 (0,00). Степен коморби-
дитета статистички је значајно виши код пацијената са ОА колена (p <0,05). Дужина 
трајања симптома у целом узорку износила је у просеку 6,634,36 (6,90) година. 
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Статистички значајно дуже трајање симптома утврђено је код пацијената са ОА 
колена (p <0,001). Интензитет бола (NRS) у целом узорку преоперативно је износио 
просечно 6,951,05 (7,00). Преоперативни бол био је нешто вишег интензитета код 
пацијената са ОА колена у односу на пацијенте са ОА кука, али без статистички 
значајне разлике. Просечна преоперативна вредност скора за самопроцену функције 
(OHS/OKS) у целом узорку износила је 12,325,38 (11,00) и била је статистички 
значајно већа код пацијената са ОА кука (p <0,001). У целом узорку просечна 
преоперативна вредност физичке компоненте квалитета живота (SF-36 PCS) 
износила је 27,154,86 (26,65), а менталне компоненте квалитета живота (SF-36 
МCS), износила је 52,949,02 (54,38). У групи пацијената са ОА кука биле су стати-
стички значајно више  вредности скале и физичке (SF-36 PCS) (p < 0,01) и менталне 
компоненте квалитета живота (SF-36 МCS) (p < 0,05) (Табела 8.2). 
8.3. Психолошке карактеристике пацијената  
са остеоартритисом кука и колена  
Табела 8.3. Базичне вредности испитиваних психолошких карактеристика  
 Укупно Кук (n=100) Колено (n=100) p 
PCS  32,03   11,84 (35,50) 30,83  12,75 (34,00) 33,22  10,78 (31,08) 0,1882 
TSK 35,85  9,38 (34,50) 35,39  10,20 (32,00) 36,31    8,51 (35,00) 0,1802 
GAD7  6,45  4,03 (6,50) 6,15    3,84 (6,00) 6,75    4,21 (7,00) 0,3466 
PHQ9   3,52  4,06 (3,00) 2,82    3,14 (2,00) 4,22    4,73 (3,50) 
*
0,0500 
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Поређење група: Ман-Витнијев У тест (*  p < 0,05) 
У табели 8.3 дате су базичне вредности психолошких карактеристика па-
цијената и то: нивоа катастрофирања бола (PCS), кинезиофобије (TSK), анксиозности 
(GAD7) и депресије (PHQ9) у целом узорку и у испитиваним групама. Иако су пре-
оперативне вредности свих параметара више у групи са ОА колена у односу на паци-
јенте са ОА кука, ове две групе се нису статистички значајно разликовале осим ста-
тистички значајно више вредности нивоа депресије пацијената са ОА колена 
(p <0,05). 
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8.4. Поређење основних социодемографских, клиничких  
и психолошких карактеристика пацијената  
који су завршили и који нису завршили истраживање  
При процени исхода 6 месеци након ТА кука/колена било је 160 пацијената 
(81 са TA  кука и 79 са ТА колена). Истраживање је напустило 19 пацијената са ТА 
кука и 21 пацијент са ТА колена. Ради утврђивања очувања полазних карактери-
стика пацијената, поређене су базичне карактеристике пацијената који су истра-
живање привели крају и оних који нису завршили истраживање (табелe 8.48.6). 
Табела 8.4. Социодемографске карактеристике пацијената  
са TA кука и колена који су завршили и који нису завршили истраживање 




























Пол           
Мушки 37 45,68% 8 42,11% 0,7792 23 29,11% 8 38,10% 0,4313 
Женски 44 54,32% 11 57,89%  56 70,89% 13 61,90%  
Брач. ст.       
Брак/веза 66 81,48% 14 73,68% 0,4467 74 93,67% 20 95,24% 0,7891 
Живи сам 15 18,52% 5 26,32%  5 6,33% 1 4,76%  
Радни ст.       
Запослени 22 27,16% 5 26,32%  6 7,59% 0 0,00%  
Незапосл. 10 12,35% 6 31,58% 0,1067 21 26,58% 4 19,05% 0,2834 
Пензионер 49 60,49% 8 42,11%  52 65,82% 17 80,95%  
Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me); категоријских као учестаности и % 
Поређење група: 
2
 тест (пол), Студентов т-тест независних узорака (старост) 
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Табела 8.5. Базичне вредности  клиничких  карактеристика пацијената  
са ТА кука и колена који су завршили и који нису завршили истраживање 






































































































Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Поређење група: Ман-Витнијев У тест (*  p < 0,05) 
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Табела 8.6. Базичне вредности психолошких карактеристика пацијената  
са ТА кука и колена који су завршили и који нису завршили истраживање 






















































Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Поређење група: Ман-Витнијев У тест (*  p < 0,05) 
На основу података у табелама 8.48.6, евидентно је да се подгрупе паци-
јената који су завршили и који нису завршили истраживање, нису статистички зна-
чајно разликовале u већини испитиваних параметара. Изузетак су вредности нивоа 
анксиозности (GAD7) које су у групи пацијената са ТА кука статистички значајно ве-
ће код пацијената који нису до краја учествовали у истраживању у односу на па-
цијенте који су завршили истраживање (p<0,05), и вредности нивоа кинезиофобије 
(TSK) које су у групи пацијената са ТА колена статистички значајно веће код 
пацијената који нису до краја учествовали у истраживању у односу на пацијенте који 
су завршили истраживање (p<0,05). Такође, у групи пацијената са ТА колена стати-
стички је значајно већи обим покрета флексије као и  вредност OKS код пацијената 
који су до краја учествовали у истраживању у односу на пацијенте који нису (p<0,05).  
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8.5. Кретање испитиваних параметара исхода током истраживања  
Табела 8.7. Вредности параметара исхода преоперативно, 2 недеље, 3 и 6 месеци 
након ТА кука код пацијената који су до краја учествовали у истраживању 
 Кук (n=81) 
Скор 
Преоперативно 2 недеље  
након TA 
3 месеца  
након TA 











































































Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Поређење: Вилкоксонов тест ранга (*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
У табели 8.7 приказане су вредности испитиваних параметара исхода пре 
ТА, 2 недеље, 3 и 6 месеци након ТА кука, код пацијената који су до краја 
учествовали у истраживању.  Да би се утврдила статистичка значајност промена 
испитиваних параметара, с обзиром на то да расподеле варијабли одступају од 
нормалне,  коришћен је Вилкоксонов тест ранга. Може се уочити да је и 3 и 6 месеци 
након ТА, остварено статистички значајно побољшање свих испитиваних параметара 
код пацијената са ТА кука: редукција интензитета бола (NRS) и повећање вредности 
скорова функције (OHS) и физичке и менталне компоненте квалитета живота (SF-36 
PCS и SF-36 MCS), као и повећање вредности активног ОП флексије кука и смањење 
вредности флексионе контрактуре кука. Нивои статистичке значајности дати су у 
табели. При процени 2 недеље након ТА кука, утврђена је статистички значајна 
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редукција бола, док је вредност активног ОП флексије кука и флексионе контрактуре, 
била статистички значајно смањена.  
Табела 8.8. Вредности параметара исхода преоперативно, 2 недеље, 3 и 6 месеци 
након ТА колена код пацијената који су до краја учествовали у истраживању 
 Колено (n=79) 












































































Вредности континуалних варијабли дате као X  SD (Me) 
Поређење: Вилкоксонов тест ранга (*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
У табели 8.8 приказане су вредности испитиваних параметара исхода пре 
ТА, 2 недеље, 3 и 6 месеци након ТА колена, код пацијената који су до краја уче-
ствовали у истраживању.  На основу резултата Вилкоксоновог теста ранга уочава се 
да је и након 3 и након 6 месеци постоперативно остварено статистички значајно по-
бољшање свих испитиваних параметара код пацијената са ТА колена: редукција ин-
тензитета бола (NRS) и повећање вредности скора функције (OKS), физичке и мен-
талне компоненте квалитета живота (SF-36 PCS и SF-36 MCS) и вредности активног 
ОП флексије колена као и смањење вредности флексионе контрактуре колена. Нивои 
статистичке значајности дати су у табели. При процени 2 недеље након ТА колена, 
утврђена је статистички значајна редукција бола, док је вредност активног ОП 
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флексије колена, била статистички значајно смањена. Промена вредности флексионе 
контрактуре колена, 2 месеца након ТА није показала статистичку значајност 
8.6. Повезаност параметара исхода са преоперативним социодемографским,  
клиничким и психолошким  карактеристикама пацијената  
који су завршили истраживање   
Табела 8.9.  Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и психолошких 
карактеристика на постоперативни бол (NRS) код пацијенатаа са TA кука који су 
завршили истраживање резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
NRS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 
*/*
 0,05 0,02 [0,00 0,05] 0,0391 0,06 0,02 [0,00 0,04] 0,0336 
Женски пол 0,03 0,33 [-0,08 0,73] 0,1100 0,04 0,28 [-0,04 0,60] 0,0830 
Живи сам 0,00 0,09 [-0,44 0,62] 0,7318 0,01 0,17 [-0,25 0,58] 0,4257 
Запослен 
**/*
 0,13 -0,73 [-1,16 -0,30] 0,0011 0,07 -0,42 [-0,77 -0,07] 0,0206 
Незапослен 0,00 0,05 [-0,58 0,67] 0,8821 0,00 -0,15 [-0,64 0,34] 0,5460 
Пензионисан 
**/*
 0,10 0,58 [0,19 0,98] 0,0045 0,08 0,41 [0,10 0,73] 0,0115 
BMI 0,00 -0,01 [-0,06 0,05] 0,7963 0,01 0,02 [-0,02 0,06] 0,3665 
Трај. симпт. (год) 0,00 -0,01 [-0,06 0,05] 0,8459 0,00 0,01 [-0,03 0,06] 0,5397 
CCI  0,08 0,30 [0,07 0,53] 0,0112 0,08 0,24 [0,05 0,42] 0,0114 
NRS
 **/
 0,09 0,23 [0,07 0,40] 0,0065 0,03 0,11 [-0,03 0,24] 0,1172 
OHS  
*/*
 0,07 -0,04 [-0,08 -0,01] 0,0210 0,06 -0,03 [-0,06 0,00] 0,0300 
Флексија  0,02 -0,01 [-0,02 0,00] 0,1947 0,04 -0,01 [-0,02 0,00] 0,0584 
Контрактура  0,02 0,03 [-0,01 0,08] 0,1708 0,02 0,02 [-0,01 0,06] 0,1868 
PCS 
*/*
 0,03 0,01 [0,00 0,03] 0,1285 0,03 0,01 [0,00 0,02] 0,1441 
TSK 0,01 -0,01 [-0,03 0,01] 0,3916 0,00 0,00 [-0,02 0,02] 0,9216 
GAD7 0,03 0,04 [-0,01 0,09] 0,1249 0,03 0,03 [-0,01 0,07] 0,1366 
PHQ9 0,04 0,07 [-0,01 0,14] 0,0779 0,04 0,05 [-0,01 0,11] 0,0757 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу бол (NRS) код 
пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна линеарна регресиона 
анализа је  утврдила старост, статус запослен, статус пензионер, функцију (OHS) и 
степен коморбидитета (CCI) . Само при процени 3 месеца након ТА кука статистички 
значајан параметар је и преоперативни бол (NRS). 
Повећање старости за 1 годину, доводи до повећања вредност NRS, 3 месеца 
након TA кука за 0,02 (0,000,05, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,02 (0,000,04, 
p <0,05). Повећање вредности CCI за 1 повећава вредност NRS 3 месеца након ТА 
кука за 0,30 (0,070,53,  p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,24 (0,050,42, p <0,05). По-
већање вредности OHS за 1 смањује вредност NRS 3 месеца након ТА кука за 0,04 
(0,010,08, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,03 (0,000,06, p <0,05). Запослени испи-
таници у односу на остале имају ниже вредности NRS за 0,73 (0,301,16, p <0,01) 3 
месеца након ТА кука, односно за 0,042 (0,070,77, p <0,05) 6 месеци након ТА. Пен-
зионисани имају више вредности NRS за 0,58 (0,190,98, p <0,01) 3 месеца након ТА 
кука, односно за 0,041 (0,100,73, p <0,05) 6 месеци након ТА. Повећање вредности 
NRS за 1 повећава вредност NRS 3 месеца након ТА кука за 0,23 (0,070,40, p <0,01). 
Табела 8.10. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности 
NRS код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  
резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
NRS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI P 
Запослен  
**/
 0,19 -0,64 [-1,07 -0,22] 0,0032      
 NRS
 */
  0,19 [0,33 0,36] 0,0189      
CCI
 /*
      0,08 0,24 [0,05 0,42] 0,0114 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне унети су у модел мултиваријантне 
линеарне регресионе анализе.  Stepwise метода је показала да 3 месеца након ТА кука 
коначни модел кога чине статус запослен, преоперативне вредности NRS  и константа 
одређује 19% варијансе NRS, при чему запослени у односу на остале имају ниже 
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вредности  NRS за 0,64 (0,221,07, p<0,01), а повећање преоперативне вредности NRS 
za 1 доводи до повећања NRS za 0,19 (0,330,36; p<0,05).  
Шест месеци након ТА кука коначни модел кога чини CCI и константа одре-
ђује 8% варијансе NRS, при чему повећање вредности CCI за 1 доводи до повећања 
NRS за 0,24 (0,050,42; p<0,05). 
Табела 8.11. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативни бол (NRS) код пацијената са ТА 
колена који су завршили истраживање  резултати униваријантне линеарне 
регресионе анализе 
NRS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI P 
Старост (год) 0,00 0,00 [-0,04 0,04] 0,8927 0,00 0,00 [-0,04 0,05] 0,8136 
Женски пол 0,02 0,40 [-0,22 1,02] 0,1979 0,00 0,10 [-0,54 0,73] 0,7632 
Живи сам 0,01 0,61 [-0,55 1,77] 0,2952 0,00 0,29 [-0,89 1,47] 0,6275 
Запослен 0,01 -0,57 [-1,63 0,50] 0,2912 0,02 -0,72 [-1,79 0,36] 0,1884 
Незапослен 0,00 0,16 [-0,48 0,80] 0,6211 0,01 0,27 [-0,38 0,91] 0,4188 
Пензионисан 0,00 0,04 [-0,56 0,64] 0,8986 0,00 -0,01 [-0,61 0,60] 0,9833 
BMI 0,02 0,05 [-0,03 0,13] 0,2281 0,06 0,09 [0,01 0,16] 0,0371 
Трај. симпт. (год) 0,01 0,03 [-0,04 0,09] 0,4112 0,00 -0,02 [-0,09 0,05] 0,5613 
CCI  0,03 0,15 [-0,04 0,33] 0,1200 0,04 0,16 [-0,03 0,35] 0,0981 
NRS 
 */
 0,05 0,33 [0,01 0,64] 0,0422 0,02 0,19 [-0,14 0,51] 0,2568 
OKS 
**/*
 0,12 -0,09 [-0,14 -0,03] 0,0015 0,05 -0,06 [-0,11 0,00] 0,0389 
Флексија  0,04 -0,01 [-0,02 0,00] 0,0748 0,04 -0,01 [-0,02 0,00] 0,0744 
Контрактура  0,04 0,03 [0,00 0,07] 0,0875 0,03 0,03 [-0,01 0,06] 0,1616 
PCS 
**/*
 0,09 0,03 [0,01 0,06] 0,0072 0,05 0,03 [0,00 0,05] 0,0427 
TSK 
*/*
 0,08 0,04 [0,01 0,08] 0,0136 0,05 0,04 [0,00 0,07] 0,0454 
GAD7 
***/**
 0,25 0,15 [0,09 0,21] 0,0000 0,12 0,10 [0,04 0,17] 0,0021 
PHQ9 
**/
 0,11 0,09 [0,03 0,15] 0,0033 0,02 0,04 [-0,02 0,10] 0,2159 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Резултати 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 75 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Као статистички значајне параметре који детерминишу бол (NRS) код 
пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна регресиона 
анализа је  утврдила: функцију (OKS), катастрофирање (PCS), кинезиофобију (TSK) и 
анксиозност GAD7.  
Само при процени 3 месеца након ТА колена статистички значајни параметри 
су и преоперативни бол (NRS) и депресија ( PHQ9).  
Повећање вредности OKS за 1 доводи до смањења вредности NRS 3 месеца 
након ТА колена за 0,09 (0,030,14, p <0,01), а 6 месеци након  ТА за 0,06 (0,000,11, 
p <0,05). Повећање вредности PCS за 1 доводи до повећања вредности NRS 3 месеца 
након ТА колена за 0,03 (0,010,06, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,03 (0,000,05, 
p <0,05). Повећање вредности TSK за 1 доводи до повећања вредности NRS 3 месеца 
након ТА за 0,04 (0,010,08, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,04 (0,000,07, p <0,05). 
Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до повећања вредности NRS 3 месеца након 
ТА за 0,15 (0,090,21, p <0,001), а 6 месеци након ТА за 0,10 (0,040,17, p <0,01). 
Повећање вредности PHQ9 за 1 доводи до повећања вредности NRS 3 месеца након 
ТА за 0,09 (0,030,15, p <0,01). Повећање преоперативне вредности NRS за 1 доводи 
до повећања вредности NRS 3 месеца након ТА колена за 0,33 (0,010,64, p <0,05). 
Табела 8.12. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности 
NRS код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  резултати 
мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
NRS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
GAD7 
***/**
 0,25 0,15 [0,09 0,21] 0,0000 0,12 0,10 [0,04 0,17] 0,0021 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
У модел мултиваријантне линеарне регресионе анализе унети су значајни 
параметри из униваријантне анализе. Применом Stepwise методе је утврђено да 3 
месеца након ТА коначни модел кога чине GAD7 и константа одређује 25% варијансе 
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NRS , при чему, повећање вредности  GAD7 за 1 доводи до повећања вредности NRS 
за 0,15 (0,090,21; p<0,001), 
Шест месеци након ТА коначни модел кога чине GAD7и константа одређује 
12% варијансе NRS, при чему  повећање вредности  GAD7 за 1 доводи до повећања 
вредности NRS за 0,10 (0,040,17; p<0,01)  
Табела 8.13. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну функцију (OHS) код пацијената са 
ТА кука који су завршили истраживање  резултати униваријантне линеарне 
регресионе анализе 
OHS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 
/*
 0,05 -0,10 [-0,19 0,00] 0,0500 0,05 -0,10 [-0,20 0,00] 0,0451 
Женски пол 
/*
 0,04 -1,45 [-3,14 0,23] 0,0904 0,06 -1,92 [-3,59 -0,24] 0,0256 
Живи сам 0,00 0,60 [-1,60 2,80] 0,5904 0,02 -1,41 [-3,61 0,79] 0,2054 
Запослен 
*/*
 0,05 1,99 [0,12 3,86] 0,0374 0,05 1,92 [0,03 3,81] 0,0467 
Незапослен 0,00 0,44 [-2,16 3,04] 0,7366 0,01 0,86 [-1,76 3,47] 0,5155 
Пензионисан 
*/*
 0,06 -1,85 [-3,55 -0,15] 0,0336 0,06 -1,98 [-3,68 -0,27] 0,0238 
BMI 0,02 -0,16 [-0,38 0,07] 0,1654 0,01 -0,08 [-0,31 0,15] 0,4962 
Трај. симпт. (год) 0,00 -0,05 [-0,29 0,20] 0,6992 0,00 0,01 [-0,23 0,26] 0,9072 
CCI 
**/**
 0,09 -1,32 [-2,27 -0,37] 0,0071 0,11 -1,47 [-2,42 -0,52] 0,0027 
NRS 0,01 -0,39 [-1,12 0,34] 0,2862 0,00 0,20 [-0,54 0,94] 0,5879 
OHS   
***/
 0,15 0,27 [0,12 0,41] 0,0004 0,03 0,13 [-0,02 0,28] 0,0964 
Флексија  
**/
 0,09 0,06 [0,02 0,11] 0,0061 0,03 0,04 [-0,01 0,08] 0,1218 
Контрактура  
*/
 0,07 -0,23 [-0,42 -0,03] 0,0212 0,02 -0,14 [-0,34 0,06] 0,1621 
PCS 
**/
 0,12 -0,10 [-0,17 -0,04] 0,0019 0,03 -0,05 [-0,12 0,02] 0,1552 
TSK 0,00 -0,01 [-0,10 0,08] 0,7685 0,01 -0,03 [-0,12 0,06] 0,4559 
GAP7 0,04 -0,19 [-0,41 0,03] 0,0853 0,05 -0,22 [-0,44 0,00] 0,0534 
PHQ9 
**/***
 0,08 -0,40 [-0,71 -0,10] 0,0098 0,14 -0,54 [-0,83 -0,24] 0,0005 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу функцију (OHS) код 
пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна  линеарна регресиона 
анализа утврдила је: статус запослен, статус пензионер, степен коморбидитета (CCI) 
и депресију (PHQ9). Само при процени, 3 месеца након ТА, статистички значајни 
параметри су и: преоперативна вредност функције (OHS), катастрофирање (PCS),  
ОП флексије и флексиона контрактура, Само при процени 6 месеци након TA 
статистички значајни параметри су и: старост и пол. 
Код запослених пацијената вредности OHS су 3 месеца након ТА кука веће у 
односу на остале пацијенте за 1,99 (0,123,86, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 1,92 
(0,033,81, p <0,05), док су код пензионисаних вредности OHS  3 месеца након ТА 
кука мање за 1,85 (0,153,55, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 1,98 (0,273,68, 
p <0,05). Повећање вредности CCI за 1 доводи до смањења вредности OHS 3 месеца 
након ТА кука за 1,32 (0,372,53, p <0,01), а 6 месеци након ТА  за 1,47 (0,522,42, 
p <0,01). Пораст вредности PHQ9 за 1 доводи до смањења вредности OHS 3 месеца 
након ТА за 0,40 (0,100,71, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,54 (0,240,83, p <0,05).  
Само при процени 3 месеци након ТА кука, повећање преоперативне вредности  
OHS за 1 доводи до повећања вредности OHS, за 0,27 (0,120,41, p <0,01); повећање 
вредности PCS за 1 доводи до смањења вредности OHS за 0,10 (0,040,17, p <0,01), 
повећање ОП флексије за 1 степен доводи до повећања вредност OHS  за 0,06 
(0,020,11, p <0,01), а повећање флексионе контрактуре за 1 степен доводи до 
смањења вредности OHS  за 0,23 (0,030,42, p <0,05).  
Само при процени 6 месеци након ТА кука, код женског пола су вредности 
OHS биле мање за 1,92 (0,243,59, p <0,05); повећање старости за  1 годину доводи до 
смањења вредности OHS  за 0,10 (0,000,20, p <0,05).  
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Табела 8.14. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности 
OHS код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  
резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
OHS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
CCI 
 */***
 0,21 -1,08 [-1,98 -0,18] 0,0200 0,30 -1,54 [-2,39 -0,69] 0,0005 
OHS  
**/
   0,24 [0,10 0,38] 0,0011      
PHQ9 
/***
       -0,51 [-0,78 -0,24] 0,0003 
Пол 
/*
       -1,73 [-3,20 -0,26] 0,0219 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне анализе унети су у модел мултива-
ријантне линеарне регресионе анализе. Применом Stepwise методе  утврђено је да 3 
месеца након ТА кука коначни модел кога чине преоперативне вредности OHS, CCI, 
и константа одређује 21% варијансе OHS. Повећање преоперативне вредности OHS 
за 1 доводи до повећања вредности  OHS за 0,24 (0,100,38, p<0,01), a повећање 
вредности CCI за 1 доводи до смањења вредности OHS за1,08 (0,181,98, p<0.05).  
Шест месеци након ТА кука коначни модел кога чине пол, CCI, PHQ9 и 
константа одређује 30% варијансе OHS. Код женског пола вредности  OHS у односу 
на мушки мање су за 1,73 (0,263,28, p<0,05); повећање вредности CCI за 1 доводи до 
смањења вредности OHS за 1,54 (0,692,39, p<0,001); повећање вредности PHQ9 за 1 
доводи до смањења вредности OHS за 0,51 (0,240,78, p<0,001). 
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Табела 8.15. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну функцију (OKS) код пацијената са 
ТА колена који су завршили истраживање  резултати униваријантне линеарне 
регресионе анализе 
OKS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 0,00 -0,01 [-0,20 0,19] 0,9571 0,00 -0,06 [-0,29 0,16] 0,5688 
Женски пол 0,03 -2,27 [-5,21 0,67] 0,1281 0,01 -1,44 [-4,92 2,03] 0,4111 
Живи сам 0,04 -5,02 [-10,47 0,43] 0,0704 0,03 -4,87 [-11,29 1,55] 0,1353 
Запослен 
/*
 0,02 3,28 [-1,78 8,34] 0,2010 0,05 5,85 [0,01 11,69] 0,0496 
Незапослен 0,00 -0,15 [-3,22 2,91] 0,9205 0,01 -1,49 [-5,06 2,09] 0,4097 
Пензионисан 0,00 -0,89 [-3,74 1,96] 0,5365 0,00 -0,53 [-3,88 2,81] 0,7512 
BMI 0,04 -0,36 [-0,73 0,02] 0,0644 0,04 -0,40 [-0,84 0,04] 0,0758 
Трај.симпт.(год) 0,00 0,10 [-0,22 0,41] 0,5439 0,00 0,11 [-0,25 0,48] 0,5411 
CCI  0,00 -0,01 [-0,91 0,90] 0,9905 0,00 0,00 [-1,05 1,06] 0,9950 
NRS 0,01 -0,60 [-2,14 0,94] 0,4390 0,00 -0,51 [-2,31 1,30] 0,5776 
OKS  
**/*
 0,10 0,38 [0,12 0,63] 0,0044 0,08 0,40 [0,10 0,70] 0,0105 
Флексија 
**/**
 0,07 0,06 [0,01 0,11] 0,0154 0,08 0,07 [0,02 0,13] 0,0111 
Контрактура  0,01 -0,08 [-0,25 0,10] 0,3967 0,00 -0,05 [-0,26 0,16] 0,6361 
PCS 
**/*
 0,09 -0,16 [-0,28 -0,04] 0,0078 0,07 -0,17 [-0,30 -0,03] 0,0188 
TSK 
**/*
 0,10 -0,23 [-0,39 -0,07] 0,0057 0,06 -0,22 [-0,41 -0,03] 0,0271 
GAD7 
***/***
 0,15 -0,55 [-0,85 -0,25] 0,0005 0,15 -0,64 [-1,00 -0,29] 0,0005 
PHQ9 
*/
 0,06 -0,33 [-0,61 -0,04] 0,0240 0,04 -0,32 [-0,65 0,02] 0,0632 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Као статистички значајне параметре који детерминишу функцију (OKS) код 
пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна регресиона 
анализа је утврдила: преоперативну функцију (OKS), катастрофирање (PCS), 
кинезиофобију (TSK), анксиозност (GAD7) и ОП флексије. 
Само при процени 3 месеца након ТА колена статистички значајан параметар је 
и депресија (PHQ9), а  само  при процени 6 месеци након ТА  статистички значајан 
параметар је статус запослен. 
Повећање вредности PCS за 1, смањује вредност OKS 3 месеца након ТА 
колена за 0,16 (0,040,28, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,17 (0,030,30, p <0,05). 
Повећање вредности TSK  за 1 смањује вредност OKS  3 месеца након ТА колена за 
0,23 (0,070,39, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,22 (0,030,41, p <0,05). Повећање 
вредности GAD7 за 1 доводи до смањења вредности OKS 3 месеца након ТА колена 
за 0,55 (0,250,85, p <0,001), а 6 месеци након ТА за 0,64 (0,291,00, p <0,001). 
Повећање ОП флексије за 1 степен доводи до повећања вредност OKS, 3 месеца 
након ТА колена за 0,06 (0,010,11, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,07 (0,020,13, 
p <0,05). Повећање преоперативне вредности OKS за 1 доводи до повећања 
вредности OKS 3 месеца након ТА колена за 0,38 (0,120,63, p <0,01), а 6 месеци 
након ТА за 0,40 (0,100,70, p <0,05). 
Повећање вредности PHQ9 за 1 доводи до смањења вредности OKS, 3 месеца 
након ТА за 0,33 (0,040,61, p <0,05).  
Запослени испитаници 6 месеци након ТА имају, у односу на остале, већу 
вредност OKS за 5,85 (0,0111,69, p <0,05). 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Табела 8.16. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности 
OKS код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  
резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
OKS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
GAD7 
**/***
 0,26 -0,42 [-0,72 -0,12] 0,0070 0,21 -0,61 [-0,95 -0,27] 0,0007 
Флексија
 */*
   0,06 [0,01 0,10] 0,0105  0,07 [0,01 0,12] 0,0151 
TSK
 */
   -0,18 [-0,33 -0,02] 0,0261      
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне унети су у модел мултиваријантне 
линеарне регресионе анализе. Применом Stepwise методе утврђено је да 3 месеца 
након ТА колена коначни модел кога чине GAD7, TSK, ОП флексије и константа 
одређује 26% варијансе OKS. Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до смањења 
вредности OKS за 0,42 (0,120,72, p<0,01), Повећање вредности TSK за 1 доводи 
до смањења вредности OKS за 0,18  (0,020,33, p<0,05), Повећање ОП флексије за 
1 доводи до повећања вредности OKS за 0,06 (0,010,10, p<0,05).  
Шест месеци након ТА колена, коначни модел кога чини GAD7,  ОП флексије и 
константа одређује 21% варијансе OKS, при чему повећање вредности GAD7 за 1 
доводи до смањења вредности OKS, за 0,61 (0,270,95, p<0,001), а повећање ОП 
флексије доводи до повећања вредности OKS за 0,07 (0,011,12, p<0,05). 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Табела 8.17. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативне вредности ОП флексије кука 
код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  
резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
Флексија После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год)  
*/***
 0,08 -0,31 [-0,55 -0,07] 0,0111 0,20 -0,40 [-0,57 -0,22] 0,0000 
Женски пол  
**/**
 0,16 -7,82 [-11,77 -3,87] 0,0002 0,10 -4,85 [-8,14 -1,56] 0,0044 
Живи сам 0,03 -4,44 [-9,89 1,01] 0,1087 0,02 -2,76 [-7,16 1,64] 0,2159 
Запослен  
/**
 0,04 4,14 [-0,60 8,89] 0,0860 0,09 5,07 [1,36 8,78] 0,0080 
Незапослен 0,00 0,44 [-6,10 6,97] 0,8946 0,01 2,19 [-3,03 7,41] 0,4065 
Пензионер  
/**
 0,03 -3,63 [-7,95 0,69] 0,0987 0,11 -5,19 [-8,52 -1,85] 0,0027 
BMI 0,00 0,00 [-0,58 0,57] 0,9951 0,00 -0,10 [-0,56 0,36] 0,6785 
Трај. симпт. (год) 
*/
 0,06 -0,69 [-1,28 -0,09] 0,0247 0,03 -0,36 [-0,85 0,13] 0,1451 
CCI  0,00 -0,57 [-3,07 1,93] 0,6516 0,04 -1,90 [-3,86 0,07] 0,0583 
NRS  0,01 -0,73 [-2,57 1,10] 0,4295 0,00 0,26 [-1,22 1,74] 0,7268 
OHS   
*/
 0,05 0,40 [0,02 0,78] 0,0395 0,01 0,16 [-0,15 0,48] 0,2982 
Флексија 
***/**
 0,24 0,26 [0,16 0,36] 0,0000 0,10 0,13 [0,04 0,22] 0,0040 
Контрактура 
***/**
 0,15 -0,85 [-1,31 -0,40] 0,0000 0,09 -0,53 [-0,91 -0,15] 0,0065 
PCS 0,04 -0,15 [-0,32 0,02] 0,0824 0,00 -0,03 [-0,17 0,11] 0,6761 
TSK 0,00 -0,05 [-0,27 0,17] 0,6487 0,01 -0,07 [-0,25 0,11] 0,4264 
GAD7  
/
 0,03 -0,45 [-1,01 0,10] 0,1087 0,02 -0,26 [-0,71 0,19] 0,2542 
PHQ9 0,04 -0,71 [-1,49 0,07] 0,0754 0,02 -0,43 [-1,06 0,20] 0,1826 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Као статистички значајне параметре који детерминишу активни ОП флексије 
кука код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна линеарна 
регресиона анализа је издвојила: старост, пол, преоперативни ОП флексије и 
флексиону контрактуру. Само при процени 3 месеца након ТА кука, статистички 
значајни параметри су и трајање симптома и функција (OHS) а само при процени 6 
месеци након ТА статус запослен и статус пензонер.   
Повећање старости за 1 годину доводи до смањења ОП флексије 3 месеца 
након ТА кука за 0,31 (0,070,55, p <0,05), а 6 месеца након ТА за 0,40 (0,220,57, 
p <0,001). Испитаници женског пола у односу на мушки имају нижу вредност ОП 
флексије 3 месеца након ТА кука за 7,82 (3,8711,77, p <0,01), а 6 месеца након ТА за 
4,85 (1,568,14, p <0,05). Повећање преоперативног ОП флексије за 1 степен доводи 
до повећања ОП флексије 3 месеца након ТА кука за 0,26 (0,160,36, p <0,001), а 6 
месеци након ТА за 0,13 (0,040,22, p <0,01). Повећање контрактуре за 1 степен 
доводи до смањења ОП флексије 3 месеца након ТА кука за 0,85 (0,401,31, 
p <0,001), а 6 месеци након ТА за 0,53 (0,150,91, p <0,01).  
Само при процени 3 месеца након ТА кука повећање  трајања симптома за 1 
годину доводи до смањења ОП флексије за 0,69 (0,091,28, p <0,05), а повећање 
вредности OHS  за 1 доводи до повећања ОП флексије за 0,40 (0,020,78, p <0,05).  
Само при процени 6 месеци након ТА кука, запослени испитаници у односу на 
остале имају већи ОП флексије за 5,07 (1,368,78, p <0,01), а пензионери у односу на 
остале мањи ОП флексије за 5,19 (1,858,52, p <0,01). 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Табела 8.18. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности ОП 
флексије кука  код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  резултати 
мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
Флексија После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год)
 **/***
 0,41 -0,30 [-0,50 -0,11] 0,0028 
0,37 -0,40 [-0,57 -0,24] 0,0000 
Пол 
***/**
  -6,76 [-10,21 -3,31] 0,0002 
 -4,87 [-7,75 -1,99] 0,0012 
Флексија        
***/*
 
 0,20 [0,11 0,30] 0,0000  0,08 [0,07 0,16] 0,0323 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне унети су у модел мултиваријантне 
линеарне регресионе анализе. Stepwise метода је показала да 3 месеца након ТА кука  
коначни модел кога чине чине пол, старост, преоперативни ОП флексије и константа 
одређује 41% варијансе ОП флексије. Код женског пола ОП флексије је мањи за 6,76 
(3,3110,21, p <0,001), повећање старости за 1 годину доводи до смањења ОП 
флексије за 0,30 (0,110,50, p <0,01), повећање преоперативног ОП флексије за 1 
степен доводи до повећања ОП флексије за 0,20 (0,110,20, p <0,001).  
Шест месеци након ТА кука коначни модел кога чине пол. старост, 
преоперативни ОП флексије и константа одређује 37% варијансе ОП флексије. Код 
женског пола ОП флексије је мањи за  4,87 (1,997,75, p <0,01);  повећање старости за 
1 годину доводи до смањења ОП флексије за 0,40 (0,240,57, p <0,001), повећање 
преоперативног ОП флексије за 1 степен доводи до повећања ОП флексије за 0,20 
(0,070,16, p <0,05). 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Табела 8.19. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативни ОП флексије колена 
код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  
резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
Флексија После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 0,00 -0,03 [-0,36 0,30] 0,8489 0,03 -0,36 [-0,82 0,10] 0,1255 
Женски пол 0,00 -0,09 [-5,17 4,98] 0,9709 0,00 -0,43 [-7,64 6,77] 0,9047 
Живи сам 0,00 -2,62 [-12,07 6,83] 0,5823 0,01 -5,47 [-18,86 7,92] 0,4182 
Запослен 0,01 2,93 [-5,75 11,61] 0,5029 0,05 11,59 [-0,49 23,66] 0,0598 
Незапослен 0,00 -0,69 [-5,90 4,53] 0,7943 0,00 0,15 [-7,26 7,56] 0,9676 
Пензионисан 0,00 -0,32 [-5,18 4,54] 0,8959 0,02 -3,75 [-10,60 3,10] 0,2796 
BMI 0,03 -0,47 [-1,12 0,18] 0,1502 0,04 -0,79 [-1,71 0,13] 0,0902 
Трај.симпт.(год) 0,01 0,25 [-0,28 0,78] 0,3496 0,01 0,32 [-0,43 1,07] 0,3936 
CCI  0,01 -0,76 [-2,28 0,77] 0,3250 0,01 -1,03 [-3,19 1,14] 0,3472 
NRS  0,00 -0,28 [-2,91 2,35] 0,8299 0,00 0,24 [-3,50 3,97] 0,8999 
OKS   0,02 0,28 [-0,17 0,73] 0,2177 0,04 0,58 [-0,06 1,21] 0,0740 
Флексија    
***/ ***
 0,27 0,20 [0,13 0,27] 0,0000 0,22 0,25 [0,14 0,36] 0,0000 
Контрактура
 
 0,08 -0,08 [-0,38 0,22] 0,6041 0,02 -0,29 [-0,71 -0,13] 0,1765 
PCS 0,00 -0,02 [-0,23 0,19] 0,8433 0,02 -0,18 [-0,47 0,11] 0,2309 
TSK 0,02 -0,19 [-0,48 0,10] 0,1895 0,01 -0,21 [-0,62 0,20] 0,3085 
GAD7 
/ *
 0,03 -0,45 [-1,00 0,09] 0,1007 0,07 -0,94 [-1,70 -0,19] 0,0153 
PHQ9 0,02 -0,31 [-0,80 0,18] 0,2130 0,04 -0,62 [-1,31 0,07] 0,0787 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Резултати 
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кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
Као статистички значајан параметар који детерминише активни ОП флексије 
колена код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна 
регресиона анализа је издвојила преоперативни ОП флексије. Само при процени 6 
месеци након ТА колена статистички значајан параметар је и анксиозност (GAD7).  
Повећање вредности преоперативног ОП флексије за 1 степен  доводи до повећања 
ОП флексије 3 месеца након ТА колена  за 0,20 (0,130,27, p <0,001) а 6 месеца након 
ТА за 0,25 (0,140,36, p <0,001).  
Само при процени 6 месеци након ТА колена, повећање вредности GAD7 за 1 доводи 
до смањења ОП флексије за 0,94 (0,191,70, p <0,05) 
Табела 8.20. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности 
ОП флексије колена код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  
резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
Флексија После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
GAD7 
 /***
      




      0,24 [0,13 0,35] 0,0000 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
С обзиром на то да је 3 месеца након ТА колена, униваријантна линеарна 
регресиона анализа издвојила само један статистички значајан параметар, урађена је 
мултиваријантна линеарна регресиона анализа за ОП флексије клена само за процену  
6 месеци након ТА колена. 
Шест месеци након ТА колена, коначни модел кога чине GAD7, преоперативни 
ОП флексије и константа одређује 27% варијансе ОП флексије. Повећање вредности 
GAD7 доводи до смањења флексије колена за 0,82 (0,141,50, p <0,05); повећање 
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Табела 8.21. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну флексиону контрактуру кука 
код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  резултати униваријантне 
линеарне регресионе анализе 
Контрактура После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 
**/**
 0,10 0,12 [0,04 0,21] 0,0044 0,13 0,12 [0,05 0,19] 0,0011 
Женски пол 0,02 0,88 [-0,64 2,41] 0,2523 0,00 0,29 [-1,01 1,59] 0,6595 
Живи сам 0,05 1,91 [-0,02 3,84] 0,0522 0,02 0,92 [-0,73 2,58] 0,2698 
Запослен 
/*
 0,03 -1,32 [-3,02 0,38] 0,1267 0,07 -1,69 [-3,10 -0,28] 0,0191 
Незапослен 0,01 -0,89 [-3,21 1,44] 0,4493 0,00 -0,47 [-2,44 1,50] 0,6344 
Пензионисан 
/*
 0,05 1,49 [-0,04 3,03] 0,0562 0,07 1,61 [0,34 2,89] 0,0138 
BMI 0,01 0,10 [-0,11 0,30] 0,3421 0,03 0,13 [-0,04 0,30] 0,1248 
Трај. симпт. (год) 0,01 0,11 [-0,11 0,33] 0,3129 0,01 0,08 [-0,10 0,27] 0,3627 
CCI  0,02 0,49 [-0,39 1,38] 0,2716 0,03 0,59 [-0,16 1,33] 0,1199 
NRS  0,00 -0,12 [-0,78 0,54] 0,7149 0,01 -0,28 [-0,84 0,27] 0,3090 
OHS  0,02 -0,09 [-0,22 0,05] 0,2233 0,02 -0,08 [-0,19 0,04] 0,2027 
Флексија  
***/***





 0,21 0,36 [0,21 0,52] 0,0000 0,17 0,28 [0,14 0,41] 0,0001 
PCS 0,02 0,04 [-0,02 0,10] 0,2292 0,02 0,03 [-0,02 0,08] 0,2510 
TSK 0,00 0,01 [-0,07 0,09] 0,7236 0,00 -0,01 [-0,07 0,06] 0,8474 
GAD7 
/*
 0,04 0,18 [-0,02 0,38] 0,0707 0,08 0,24 [0,05 0,43] 0,0118 
PHQ9 
*/*
 0,06 0,30 [0,02 0,57] 0,0337 0,06 0,25 [0,02 0,48] 0,0344 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу вредност флексионе 
контрактуре код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна линеарна 
регресиона анализа је утврдила: старост, депресију (PHQ9), ОП флексије и 
преоперативну флексиону контрактуру.  Само при процени 6 месеци након ТА кука, 
статистички значајни параметри су и статус запослених, статус пензионер и 
анксиозност (GAD7) 
Повећање старости за 1 годину доводи до повећања флексионе контрактуре за 
0,12 (0,040,21, p <0,01) 3 месеца након ТА кука и 6 месеци након ТА, такође, за 0,12 
(0,050,19, p <0,01). Повећање вредности  PHQ9 за 1 доводи до повећања флексионе 
контрактуре за 0,30 (0,020,57, p <0,05) 3 месеца након ТА кука, а 6 месеци након ТА 
за 0,25 (0,020,48, p <0,05). Повећање ОП флексије за 1 степен доводи до смањења 
флексионе контрактуре за 0,09 (0,050,13, p <0,001) 3 месеца након ТА кука, а 6 
месеци након ТА за 0,08 (0,040,11, p <0,001). Повећање преоперативне флексионе 
контрактуре за 1 степен доводи до повећања флексионе контрактуре за 0,36 
(0,210,52, p <0,001) 3 месеца након ТА кука, а 6 месеци након ТА за 0,28 (0,140,41, 
p <0,001). 
Само при процени 6 месеци након ТА кука, запослени  су у односу на остале 
имали нижу вредност флексионе контрактуре за 1,69 (0,283,10, p <0,05), а 
пензионери су у односу на остале имали вишу вредност флексионе контрактуре за 
1,61 (0,342,89, p <0,05). Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до повећања 
флексионе контрактуре за 0,24 (0,050,43, p <0,05). 
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Табела 8.22. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности 
флексионе контрактуре  кука код пацијената са ТА кука који су завршили 
истраживање  резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе 
(Stepwise метод) 
Контрактуре После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Флексија 
***/***
 0,31 -0,09 [-0,12 -0,05] 0,0000 




  0,10 [0,03 0,18] 0,0064  0,10 [0,04 0,16] 0,0014 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Stepwise метода мултиваријантне линеарне регресионе анализе је показала да 3 
месеца након ТА кука коначни модел кога чине старост, ОП флексије и константа 
одређује 21% варијансе флексионе контрактуре. Повећање старости за 1 годину 
доводи до повећања флексионе контрактуре за 0,10 (0,030,18, p <0,01); повећање ОП 
флексије за 1 степен доводи до смањења флексионе контрактуре за 0,09 (0,050,12, 
p <0,001) 
Шест месеци након ТА кука, коначни модел кога чини старост, ОП флексије и 
константа одређује 33% варијансе флексионе контрактуре, при чему повећање 
старости за 1 годину доводи до повећања флексионе контрактуре за 0,10 (0,040,16, 
p <0,01); повећање ОП флексије за 1 степен доводи до смањења флексионе 
контрактуре за 0,07 (0,040,10, p <0,01) 
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Табела 8.23. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну флексиону контрактуру колена 
код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  резултати 
униваријантне линеарне регресионе анализе 
Контрактура После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 0,01 0,05 [-0,08 0,18] 0,4317 0,01 0,04 [-0,07 0,16] 0,4762 
Женски пол 0,00 -0,43 [-2,37 1,51] 0,6598 0,00 -0,50 [-2,27 1,26] 0,5714 
Живи сам 0,00 0,42 [-3,21 4,05] 0,8187 0,01 1,64 [-1,65 4,92] 0,3246 
Запослен 0,00 -0,30 [-3,63 3,04] 0,8597 0,02 -1,77 [-4,78 1,24] 0,2456 
Незапослен 0,02 -1,35 [-3,32 0,63] 0,1788 0,02 -1,09 [-2,90 0,71] 0,2320 
Пензионисан 0,02 1,26 [-0,58 3,10] 0,1765 0,04 1,50 [-0,16 3,16] 0,0764 
BMI 
**/
 0,09 0,32 [0,08 0,56] 0,0091 0,03 0,17 [-0,06 0,39] 0,1485 
Трај.симпт.(год) 0,00 0,02 [-0,18 0,23] 0,8094 0,01 0,09 [-0,09 0,28] 0,3088 
CCI  0,01 0,26 [-0,33 0,84] 0,3824 0,01 0,22 [-0,31 0,75] 0,4091 
NRS  0,04 0,86 [-0,13 1,85] 0,0887 0,02 0,62 [-0,29 1,53] 0,1772 
OKS   
*/* 
0,08 -0,21 [-0,38 -0,05] 0,0136 0,05 -0,16 [-0,32 0,00] 0,0435 
Флексија       
***/**
  0,17 -0,06 [-0,09 -0,03] 0,0001 0,12 -0,05 [-0,07 -0,02] 0,0016 
Контрактура 
***/***
 0,21 0,23 [0,13 0,34] 0,0000 0,31 0,26 [0,17 0,35] 0,0000 
PCS 
/*
 0,03 0,06 [-0,02 0,14] 0,1266 0,06 0,08 [0,01 0,15] 0,0265 
TSK 
**/*
 0,10 0,15 [0,05 0,26] 0,0046 0,05 0,10 [0,00 0,20] 0,0443 
GAD7 
/*
 0,01 0,09 [-0,08 0,25] 0,3187 0,08 0,24 [0,05 0,43] 0,0118 
PHQ9 0,02 0,12 [-0,07 0,31] 0,1986 0,02 0,11 [-0,06 0,28] 0,1999 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу вредност флексионе 
контрактуре код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна 
регресиона анализа је утврдила. функцију (OKS),  кинезиофобију (TSK), ОП флексије 
и преоперативну флексиону контрактуру.    
Само при процени 3 месеца након ТА колена статистички значајан  параметар 
је и BMI, а само при процени 6 месеци након ТА колена, статистички значајни 
параметри су су и катастрофирање (PCS) и анксиозност (GAD7). 
Повећање вредности OKS за 1 доводи до смањења флексионе контрактуре 3 
месеца након ТА колена за 0,21 (0,050,38, p <0,05), а 6 месеца након ТА за 0,16 
(0,000,32, p <0,05). Повећање вредности  TSK за 1 доводи до повећања флексионе 
контрактуре 3 месеца након ТА колена, за 0,15 (0,050,26, p <0,01), а 6 месеци након 
ТА за 0,10 (0,000,20, p <0,05). Повећање ОП флексије за 1 степен доводи до 
смањења флексионе контрактуре 3 месеца након ТА колена за 0,06 (0,030,09, 
p <0,001), а 6 месеци након ТА за 0,05 (-0,020,07, p <0,01). Повећање 
преоперативне флексионе контрактуре за 1 степен доводи до повећања флексионе 
контрактуре 3 месеца након ТА колена за 0,23 (0,130,34, p <0,001), а 6 месеци након 
ТА за 0,26 (0,170,35, p <0,001). 
Само при процени 3 месеци након ТА колена повећање вредности BMI доводи 
до повећања флексионе контрактуре за 0,32 (0,080,56, p <0,01) 
Само при процени 6 месеци након ТА колена повећање вредности PCS доводи 
до повећања флексионе контрактуре за 0,08 (0,010,15, p <0,05), а повећање 
вредности GAD7 доводи до повећања флексионе контрактуре за 0,24 (0,050,43, 
p <0,05).  
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Табела 8.24. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности  
флексионе контрактуре колена  код пацијенатаа са ТА колена који су завршили 
истраживање  резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе 
(Stepwise метод) 
Контрактуре После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
















      0,21 [0,06 0,35] 0,0059 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Stepwise метода мултиваријантне линеарне регресионе анализе је показала да 3 
месеца након ТА колена коначни модел кога чине TSK, ОП флексије, преоперативна 
флексиона контрактура и константа одређује 44% варијансе флексионе контрактуре. 
Повећање вредности TSK за 1 доводи до повећања флексионе контрактуре за 0,15 
(0,060,23, p <0,001); повећање ОП флексије за 1 степен доводи до смањења 
флексионе контрактуре за 0,06 (0,030,08, p <0,01); повећање преоперативне 
флексионе контрактуре за 1 степен доводи до повећања флексионе контрактуре за 
0,20 (0,110,28, p <0,001) 
Шест месеци након ТА колена, коначни модел кога чине GAD7, ОП флексије 
преоперативна флексиона контрактура и константа одређује 46% варијансе 
флексионе контрактуре. Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до повећања 
флексионе контрактуре за 0,21 (0,060,35, p <0,01); повећање ОП флексије за 1 
степен доводи до смањења флексионе контрактуре за 0,04 (0,010,06, p <0,01); 
повећање преоперативне флексионе контрактуре за 1 степен доводи до повећања 
флексионе контрактуре за 0,24 (0,160,32, p <0,001). 
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Табела 8.25. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну физичку компоненту квалитета 
живота (SF-36 PCS) код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  
резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
SF36PCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI P r
2
  95% CI p 
Старост (год)  
**/*
 0,10 -0,15 [-0,25 -0,05] 0,0050 0,08 -0,16 [-0,28 -0,03] 0,0131 
Женски пол 
/*
 0,01 -1,02 [-2,90 0,86] 0,2824 0,07 -2,52 [-4,65 -0,38] 0,0213 
Живи сам 0,00 -0,31 [-2,74 2,11] 0,7969 0,00 -0,69 [-3,51 2,14] 0,6304 
Запослен 
*/*
 0,05 2,16 [0,10 4,22] 0,0401 0,06 2,73 [0,33 5,12] 0,0260 
Незапослен 0,00 -0,18 [-3,04 2,68] 0,9005 0,00 0,23 [-3,11 3,57] 0,8896 
Пензионисан 
/*
 0,04 -1,71 [-3,60 0,18] 0,0756 0,06 -2,36 [-4,55 -0,18] 0,0342 
BMI 0,01 -0,09 [-0,34 0,16] 0,4756 0,02 -0,17 [-0,46 0,12] 0,2459 
Трај. симпт. (год) 0,00 0,08 [-0,19 0,35] 0,5476 0,00 0,06 [-0,25 0,38] 0,6840 
CCI 
***/**
 0,14 -1,80 [-2,82 -0,78] 0,0007 0,10 -1,85 [-3,06 -0,64] 0,0032 
NRS  0,00 0,08 [-0,72 0,89] 0,8388 0,01 0,32 [-0,62 1,26] 0,5034 
OHS    
*/*
 0,08 0,21 [0,05 0,38] 0,0109 0,06 0,22 [0,02 0,41] 0,0287 
Флексија   
**/**
 0,09 0,07 [0,02 0,12] 0,0067 0,09 0,08 [0,02 0,14] 0,0069 
Контрактура    
**/**
 0,10 -0,30 [-0,51 -0,10] 0,0045 0,03 -0,37 [-0,61 -0,13] 0,0032 
PCS 0,03 -0,06 [-0,13 0,02] 0,1177 0,05 -0,08 [-0,17 0,00] 0,0538 
TSK 0,01 -0,05 [-0,14 0,05] 0,3451 0,02 -0,07 [-0,18 0,04] 0,2297 
GAD7 0,02 -0,17 [-0,42 0,07] 0,1621 0,05 -0,28 [-0,56 0,00] 0,0531 
PHQ9 
/**
 0,03 -0,26 [-0,61 0,08] 0,1331 0,10 -0,58 [-0,96 -0,20] 0,0036 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Резултати 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу физичку компоненту 
квалитета живота (SF-36 PCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, 
униваријантна  линеарна регресиона анализа је утврдила: старост, статус запослен, 
функцију (OHS) степен коморбидитета (CCI), ОП флексије и флексиону контрактуру. 
Само при процени 6 месеци након ТА кука, статистички значајни параметри су и: 
пол, статус пензионер и депресија (PHQ9). 
Повећање старости за 1 годину, смањује вредности SF-36 PCS  3 месеца након 
ТА кука за 0,15 (0,050,25, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,16 (0,030,28, p <0,05). 
Три месеца након ТА кука, запослени испитаници у односу на остале имају веће 
вредности SF-36 PCS за 2,16 (0,104,22, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 2,73 
(0,335,12, p <0,05). Повећање вредности OHS за 1 доводи до повећања вредности 
SF-36 PCS за 0,21 (0,050,38, p <0,05) 3 месеца након ТА кука, а 6 месеци након ТА 
за 0,22 (0,020,41, p <0,05). Повећање вредности CCI за 1 доводи до смањења 
вредност SF-36 PCS за 1,80 (0,782,82, p <0,001) 3 месеца након ТА кука ,а  6 месеци 
након ТА за 1,85 (0,643,06, p <0,01). Повећање ОП флексије за 1 степен, повећава 
вредност SF-36 PCS за 0,07 (0,020,12, p <0,01) , 3 месеца након ТА кука, а 6 месеци 
након ТА за 0,08 (0,020,14, p <0,01). Повећање флексионе контрактуре за 1 степен, 
доводи до смањења вредности SF-36 PCS за 0,30 (0,100,51, p <0,01) 3 месеца након 
ТА кука, а 6 месеци након ТА за 0,37 (0,130,61, p <0,01). 
Само при процени 6 месеци након ТА кука, пацијенти женског пола имали су 
мање вредности SF-36 PCS за 2,52 (0,384,66, p <0,05), а пензионисани за 2,36 
(0,184,55, p <0,05). Такође, при процени 6 месеци након ТА кука, униваријантна 
анализа је показала да повећање вредности PHQ9 за 1 доводи до смањења вредности 
SF-36 PCS за 0,58 (0,200,96, p <0,01). 
Резултати 
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Табела 8.26. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности  
SF-36 PCS  код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање   
резултати мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метода) 
SF-36PCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI P r
2
  95% CI p 
CCI 
***/**
 0,23 -1,85 [-2,82 -0,89] 0,0003 0,27 -1,74 [-2,85 -0,62] 0,0026 
Флексија
 **
   0,07 [0,03 0,12] 0,0023      
PHQ9 
/**
        -0,51 [-0,87 -0,16] 0,0053 
Контрактура 
/*
       -0,28 [-0,51 -0,06] 0,0141 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне унети су у модел мултиваријантне 
линеарне регресионе анализе. Stepwise метода је показала да 3 месеца након ТА кука  
коначни модел кога чине чине CCI, ОП флексије и константа одређује 23% варијансе 
SF-36 PCS. Повећање вредности CCI  за 1 доводи до смањења вредности SF-36 PCS, 
за 1,85 (0,892,82, p<0,001), а повећање ОП флексије за 1 степен доводи до повећања 
вредности SF-36 PCS за 0,07 (0,030,12, p<0,01).  
Шест месеци након ТА кука, коначни модел кога чини CCI, PHQ9, флексиона 
контрактура и константа одређује 27% варијансе SF-36 PCS, при чему повећање 
вредности CCI за 1 доводи до смањења вредности SF-36 PCS за1,74 (0,622,85, 
p<0,01); повећање вредности PHQ9, доводи до смањења вредности SF-36 PCS за 0,51 
(0,160,87, p<0,01); повећање флексионе контрактуре за 1 степен доводи до смањења 
вредности SF-36 PCS за 0,28 (0,060,51, p<0,05). 
 
Резултати 
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Табела 8.27. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну физичку компоненту квалитета 
живота (SF-36 PCS) код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  
резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
SF36PCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 0,00 0,01 [-0,16 0,18] 0,8879 0,00 -0,04 [-0,28 0,20] 0,7357 
Женски пол 0,03 -1,85 [-4,47 0,77] 0,1631 0,01 -1,96 [-5,64 1,73]] 0,2939 
Живи сам 0,01 -1,59 [-6,52 3,35] 0,5231 0,01 -2,73 [-9,63 4,17] 0,4327 
Запослен 0,03 3,23 [-1,25 7,72] 0,1553 0,04 5,94 [-0,28 12,16] 0,0611 
Незапослен 0,01 -1,20 [-3,91 1,52] 0,3825 0,02 -2,35 [-6,13 1,43] 0,2189 
Пензионисан 0,00 0,03 [-2,51 2,57] 0,9817 0,00 0,19 [-3,37 3,74] 0,9161 
BMI 0,01 -0,16 [-0,50 0,18] 0,3462 0,02 -0,31 [-0,78 0,17] 0,2037 
Трај. симпт. (год) 0,00 -0,03 [-0,31 0,25] 0,8260 0,00 0,04 [-0,35 0,43] 0,8414 
CCI  0,02 -0,53 [-1,32 0,26] 0,1876 0,01 -0,47 [-1,59 0,64] 0,4015 
NRS  0,01 -0,61 [-1,98 0,76] 0,3786 0,01 -0,84 [-2,76 1,07] 0,3832 
OKS   
***/**
 0,16 0,42 [0,20 0,64] 0,0002 0,13 0,52 [0,21 0,83] 0,0014 
Флексија   
*/**
 0,08 0,05 [0,01 0,10] 0,0143 0,09 0,08 [0,02 0,14] 0,0083 
Контрактура  
*/
 0,05 -0,15 [-0,31 0,00] 0,0477 0,05 -0,21 [-0,43 0,00] 0,0546 
PCS  
**/
 0,11 -0,16 [-0,26 -0,05] 0,0031 0,08 -0,19 [-0,34 -0,05] 0,0101 
TSK 0,04 -0,14 [-0,29 0,01] 0,0646 0,03 -0,17 [-0,38 0,04] 0,1057 
GAD7 
***/***
 0,15 -0,49 [-0,76 -0,22] 0,0005 0,14 -0,67 [-1,04 -0,29] 0,0007 
PHQ9 
*/
 0,07 -0,30 [-0,55 -0,05] 0,0183 0,04 -0,32 [-0,67 0,04] 0,0780 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу физичку компоненту 
квалитета живота (SF-36 PCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, 
униваријантна  линеарна регресиона анализа је утврдила: функцију (OKS), 
катастрофирање (PCS)  анксиозност (GAD7) и ОП флексије. Само при процени 3 
месеца након ТА колена, статистички значајни пареметри су и:, депресија (PHQ9)  и 
флексиона контрактура. 
Повећање вредности  OKS  за 1 повећава вредност SF-36 PCS 3 месеца након 
ТА колена за 0,42 (0,200,64, p <0,001), а 6 месеци након ТА за 0,52 (0,210,83, 
p <0,01). Повећање вредности PCS за 1 доводи до смањења вредности SF-36 PCS 3 
месеца након ТА колена за 0,16 (0,050,26, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,19 
(0,05-0.34, p <0,05); Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до смањења вредности 
SF-36 PCS 3 месеца након ТА колена за 0,49 (0,220,76, p <0,001), а 6 месеци након 
ТА за 0,67 (0,281,04, p <0,001). Повећање вредности ОП флексије за 1степен доводи 
до повећања вредности SF-36 PCS, 3 месеца након ТА колена, за 0,05 (0,010,10, 
p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,08 (0,020,14, p <0,01).  
Само при процени 3 месеци након ТА колена, повећање вредности PHQ9 за 1 
доводи до смањења вредности SF-36 PCS за 0,30 (0,050,55, p <0,05); повећање 
вредности контрактуре за 1 степен доводи до смањења вредности SF-36 PCS за 0,15 
(0,000,31, p <0,05). 
Резултати 
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Табела 8.28. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности SF-
36 PCS  код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  резултати 
мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
SF36PCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
OKS  
**/
 0,23 0,32 [0,09 0,54] 0,0075      
GAD7
 */**
   -0,35 [-0,63 -0,07] 0,0147 0,21 -0,63 [-0,99 -0,26] 0,0010 
Флексија  
/*
       0,07 [0,02 0,13] 0,0113 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне анализе унети су у модел мулти-
варијантне линеарне регресионе анализе. Применом Stepwise методе утврђено је да 
коначни модел кога чине OKS, GAD7 и константа одређује 23% варијансе SF-36 PCS, 
3 месеца након ТА колена. Повећање вредности OKS за 1 доводи до повећања 
вредности SF-36 PCS, за 0,32 (0,090,54, p<0,01); повећање вредности GAD7 за 1 
доводи до смањења вредност SF-36 PCS за 0,35 (0,070,63, p<0,05).  
Шест месеци након ТА колена, коначни модел кога чини GAD7,  ОП флексије и 
константа одређује 21% варијансе SF-36 PCS, при чему повећање вредности GAD7 за 
1 доводи до смањења вредности SF-36 PCS за 0,63 (0,020,99, p<0,01), а повећање ОП 
флексије за 1 степен доводи до повећања вредности SF-36 PCS за 0,07 (0,020,13, 
p<0,05). 
Резултати 
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Табела 8.29. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну менталну компоненту квалитета 
живота (SF-36 МCS) код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  
резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
SF36MCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 0,01 0,06 [-0,07 0,18] 0,3736 0,00 0,01 [-0,08 0,09] 0,8683 
Женски пол 0,02 -1,29 [-3,43 0,84] 0,2311 0,00 -0,43 [-1,88 1,02] 0,5561 
Живи сам 0,01 0,99 [-1,76 3,74] 0,4760 0,01 0,79 [-1,06 2,65] 0,3969 
Запослен 0,00 -0,15 [-2,56 2,26] 0,9034 0,01 0,57 [-1,05 2,19] 0,4871 
Незапослен 0,01 -1,42 [-4,66 1,83] 0,3875 0,02 -1,24 [-3,43 0,94] 0,2612 
Пензионисан 0,01 0,76 [-1,42 2,95] 0,4892 0,00 0,09 [-1,39 1,57] 0,9031 
BMI 0,00 -0,03 [-0,31 0,26] 0,8515 0,00 -0,02 [-0,21 0,18] 0,8622 
Трај. симпт. (год) 0,00 -0,01 [-0,32 0,30] 0,9394 0,00 0,00 [-0,20 0,21] 0,9646 
CCI  0,00 -0,29 [-1,53 0,96] 0,6494 0,02 -0,57 [-[1,41 0,26] 0,1762 
NRS   
/**
 0,03 -0,70 [-1,60 0,21] 0,1288 0,12 -0,96 [-1,54 -0,37] 0,0016 
OHS  
/*
 0,03 0,15 [-0,04 0,34] 0,1232 0,05 0,14 [0,01 0,26] 0,0383 
Флексија  0,01 0,03 [-0,03 0,09] 0,2991 0,02 0,03 [-0,01 0,06] 0,1939 
Контрактура  0,03 -0,19 [-0,43 0,06] 0,1286 0,02 -0,10 [-0,26 0,07] 0,2397 
PCS  
*/**
 0,08 -0,11 [-0,19 -0,03] 0,0107 0,10 -0,08 [-0,14 -0,03] 0,0041 
TSK  
*/
 0,06 -0,12 [-0,23 -0,01] 0,0344 0,03 -0,06 [-0,14 0,01] 0,0945 
GAD7  
***/***
 0,48 -0,87 [-1,07 -0,67] 0,0000 0,47 -0,58 [-0,72 -0,44] 0,0000 
PHQ9  
***/***
 0,23 -0,85 [-1,20 -0,50] 0,0000 0,18 -0,51 [-0,75 -0,26] 0,0001 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Као статистички значајне параметре који детерминишу менталну компоненту 
квалитета живота (SF-36 МCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, 
униваријантна линеарна регресиона анализа је издвојила катастрофирање (PCS), 
анксиозност (GAD7) и депресију (PHQ9). Само при процени 3 месеца након ТА кука, 
статистички значајан параметар је и кинезиофобија (TSK). Само при процени 6 
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месеци након ТА кука, статистички значајани параметри су и функција (OHS) и бол 
(NRS).   
Повећање вредности PCS за 1, доводи до смањења вредности SF-36 MCS, 3 
месеца након ТА кука за 0,11 (0,030,19, p <0,05), а 6 месеци након ТА за 0,08 
(0,030,14, p <0,01). Повећање вредности GAD7 за 1, доводи до смањења вредности 
SF-36 MCS, 3 месеца након ТА кука за 0,87 (0,671,97, p <0,001), а 6 месеца након ТА 
за 0,58 (0,440,72, p <0,001). Повећање вредности PHQ9 за 1 доводи до смањења 
вредности SF-36 MCS, 3 месеца након ТА кука за 0,85 (0,501,20, p <0,001), а 6 
месеци након ТА за 0,51 (0,260,75, p <0,001).  
Само при процени 3 месеца након ТА кука, повећање вредности TSK за 1 
доводи до смањења вредности SF-36 MCS  за 0,12 (0,010,23, p <0,05).  
Само при процени 6 месеци након ТА кука, повећање вредности OHS за 1, 
доводи до смањења вредности SF-36 MCS за 0,14 (0,010,26, p <0,05); повећање 
вредности NRS за 1 доводи до смањења вредности SF-36 MCS за 0,96 (0,371,54, 
p <0,01). 
Табела 8.30. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности  
SF-36 MCS  код пацијената са ТА кука који су завршили истраживање  резултати 
мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
SF36MCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
GAD7 
***/***
 0,48 -0,87 [-1,07 -0,67] 0,0000 0,50 -0,54 [-0,68 -0,40] 0,0000 
NRS 
 /*
         -0,50 [-0,96 -0,05] 0,0312 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне унети су у модел мултиваријантне 
линеарне регресионе анализе. Stepwise метода је показала да 3 месеца након ТА кука  
коначни модел кога чине чине GAD7 и константа одређује 48% варијансе SF-36 MCS. 
Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до смањења вредности SF-36 MCS за 0,87 
(0,671,07, p <0,001). 
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 Шест месеци након ТА кука коначни модел кога чини GAD7, NRS и константа 
одређује 50% варијансе SF-36 MCS при чему повећање вредности GAD7 за 1 доводи 
до смањења вредности SF-36MCS за 0,54 (0,400,68, p <0,001); повећање вредности 
NRS за 1 доводи до смањења вредности SF-36 MCS за 0,50 (0,050,96, p <0,05). 
Табела 8.31. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких карактеристика на постоперативну менталну компоненту квалитета 
живота (SF-36 МCS) пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  
резултати униваријантне линеарне регресионе анализе 
SF36MCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2
  95% CI p 
Старост (год) 0,00 -0,05 [-0,23 0,14] 0,6266 0,00 -0,04 [-0,20 0,11] 0,5680 
Женски пол 0,00 0,38 [-2,48 3,23] 0,7923 0,02 1,44 [-0,94 3,82] 0,2328 
Живи сам 0,01 -2,11 [-7,41 3,20] 0,4320 0,00 -0,54 [-5,02 3,94] 0,8118 
Запослен 0,03 3,91 [-0,91 8,73] 0,1100 0,03 2,99 [-1,08 7,05] 0,1476 
Незапослен 0,00 -0,16 [-3,09 2,78] 0,9156 0,00 0,66 [-1,81 3,12] 0,5971 
Пензионисан 0,01 -1,08 [-3,81 1,64] 0,4306 0,02 -1,50 [-3,78 0,77] 0,1928 
BMI  
**/*
 0,13 -0,59 [-0,94 -0,25] 0,0010 0,07 -0,36 [-0,66 -0,06] 0,0196 
Трај. симпт. (год) 0,00 -0,03 [-0,33 0,27] 0,8226 0,00 0,05 [-0,20 0,30] 0,6898 
CCI  0,00 0,03 [-0,83 0,90] 0,9369 0,01 0,28 [-0,44 1,01] 0,4385 
NRS  0,03 -1,20 [-2,66 0,25] 0,1045 0,02 -0,80 [-2,03 0,43] 0,1994 
OHS    
***/*
 0,14 0,43 [0,19 0,67] 0,0006 0,07 0,25 [0,05 0,46] 0,0176 
Флексија  0,01 0,02 [-0,02 0,07] 0,3259 0,02 0,02 [-0,02 0,06] 0,2434 
Контрактура  0,00 -0,02 [-0,19 0,15] 0,7768 0,00 -0,01 [-0,16 0,13] 0,8367 
PCS 0,02 -0,06 [-0,18 0,05] 0,2743 0,00 -0,01 [-0,11 0,09] 0,8031 
TSK 0,05 -0,16 [-0,32 0,00] 0,0509 0,05 -0,13 [-0,26 0,00] 0,0551 
GAD7  
***/***
 0,40 -0,87 [-1,12 -0,63] 0,0000 0,21 -0,53 [-0,76 -0,29] 0,0000 
PHQ9  
***/***
 0,26 -0,63 [-0,87 -0,39] 0,0000 0,19 -0,46 [-0,67 -0,25] 0,0000 
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
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Као статистички значајне параметре који детерминишу менталну компоненту 
квалитета живота (SF-36МCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена  
униваријантна  линеарна регресиона анализа је утврдила  BMI, функцију (OHS), 
анксиозност (GAD7) и депресију (PHQ9).   
Повећање вредности BMI за 1 доводи до смањења вредности SF-36 MCS 3 
месеца након ТА колена за 0,59 (0,250,94, p <0,01), а 6 месеци након ТА за 0,36 
(0,060,66, p <0,05). Повећање вредности OHS за 1 доводи до повећања вредности 
SF-36 MCS 3 месеца након ТА колена за 0,43 (0,191,67, p <0,001), а 6 месеци након 
ТА за 0,25 (0,050,46, p <0,05). Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до смањења 
вредности SF-36 MCS 3 месеца након ТА колена за 0,87 (0,631,12, p <0,001), а 6 
месеци након ТА за 0,53 (0,290,76, p <0,001), а повећање вредности PHQ9 за 1 
доводи до смањења вредности SF-36 MCS 3 месеца након ТА колена за 0,63 
(0,390,87, p <0,001), а 6 месеци након ТА за 0,46 (0,250,67, p <0,001).  
Табела 8.32. Процена утицаја фактора од интереса на постоперативне вредности SF-
36 MCS  код пацијената са ТА колена који су завршили истраживање  резултати 
мултиваријантне линеарне регресионе анализе (Stepwise метод) 
SF36MCS После 3 месеца После 6 месеци 
Параметар r
2
  95% CI p r
2




0,44 -0,80 [-1,04 -0,55] 0,0000 0,21 -0,53 [-0,76 -0,29] 0,0000 
BMI
 */
   -0,34 -0,62 -0,05 0,0233      
r
2
  коефицијент детерминације,   коефицијент регресије, 95% CI  95% интервал поверења 
(*  p < 0,05, **  p < 0,01, ***  p < 0,001) 
Значајни параметри из униваријантне унети су у модел мултиваријантне 
линеарне регресионе анализе. Stepwise метода је показала да 3 месеца након ТА 
колена коначни модел кога чине чине GAD7, BMI и константа одређује 44% 
варијансе SF-36 MCS. Повећање вредности GAD7 за 1 доводи до смањења вредности 
SF-36 MCS за 0,80 (0,551,04, p <0,001), а повећање вредности BMI за 1 доводи до 
смањења вредности SF-36 MCS за 0,34 (0,050,62, p <0,05).  
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Шест месеци након ТА колена, коначни модел кога чини GAD7 и константа 
одређује 21% варијансе SF-36 MCS, при чему повећање вредности GAD7 за 1 доводи 
до смањења вредности SF-36 MCS за 0,53 (0,290,76, p <0,001). 
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9. ДИСКУСИЈА 
Тотална артропластика је једна од најефикаснијих хируршких интервенција 
чији су повољни дуготрајни ефекти: редукција бола, значајна побољшања фун-
кционалног статуса, менталног здравља, квалитета живота као и задовољство 
пацијената исходом операције. Тотална артропластика кука и колена сматра се 
једним од највећих достигнућа у ортопедској хирургији у XX веку. Оболелом или 
повређеном зглобу враћа безболност и покретљивост. Најчешћа индикација за ТА 
кука је у преко 90% случајева ОА кука а за ТА колена у преко 95% ОА колена (1), 
у стадијуму када конзервативна терапија и друге хируршке технике више нису 
ефикасне у купирању бола (98). За пацијенте са узнапредовалим стадијумом ОА, 
ТА је једина ефикасна терапија у циљу смањивања бола, побољшања функције и 
квалитета живота. Велики број истраживања је посвећен проналажењу адекватних 
дијагностичких и терапијских процедура које би у раном стадијуму откриле бо-
лест и спречиле даље напредовање. Тиме би се смањила потреба за овако великим 
бројем ТА кука и колена, које не представљају увек трајно решење. Тренутно је 
број ТА у сталном порасту како због тенденције старења светске популације, тако 
и због тенденције раста стопе гојазности (1). Индикација за ТА везано за дегене-
ративно обољење зглоба кука и колена, првобитно је била ограничена на људе 
старије животне доби (углавном преко 65 година). Код млађих пацијената се одла-
гала уградња ендопротеза кука и колена због потенцијалне потрербе за реви-
зионом операцијом. Осим тога, код млађих, услед вишег нивоа активности додат-
но се убрзава хабање протезе те је очекивано краће трајање имплантата. Такође се 
овај хируршки захват није изводио ни код веома старих особа. Последњих деце-
нија, од деведесетих година XX века значајно је померена старосна граница и про-
ширено је индикационо подручје за ТА, захваљујући напретку технологије им-
плантаната, хируршке технике и анестезије. Данас се ТА предузима и код млађих 
особа, веома старих особа и особа са бројним коморбидитетима. Код млађих, као 
и код старијих активнијих особа повећани су захтеви за дужим трајањем ендопро-
тезе и омогућавањем вишег нивоа активности. (2) 
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Повољан исход ТА зависи од добро постављене индикације, коректно изве-
дене хируршке интервенције и адекватно постављеног и изведеног рехабилита-
ционог третмана. Све се већи захтеви постављају у односу на исход артропласти-
ке што намеће потребу за истраживањима, како би се одговорило захтевима за 
што дужим трајањем и све повољнијим исходима. Према проценама од стране ле-
кара и од стране самих пацијената, код већине пацијената након ТА постиже се 
задовољавајући опоравак. Традиционално се исход ТА процењивао углавном сто-
пом опстанка протеза, (дужина трајања ендопротезе до потребе за ревизионом 
операцијом). Савремена процена исхода ТА укључује тестове и инструменте за 
самопроцену симптома, функције и активности, као и веома популарна процена 
заснована на задовољству пацијента исходом ТА (1). 
ТА кука и колена је високо успешна процедура када се процењују резултати 
везани за саму ендопротезу, као што је њена радиолошка презентација, опстанак 
имплантата или процена од стране хирурга. Ипак одређени број пацијената, који 
није занемарљив, осећа значајан бол и има функционална ограничења, упркос об-
јективним показатељима хируршког успеха (175). Око 20% пацијената није задо-
вољно исходом. У систематском прегледу Kathib и сар. нашли су да је од 7,5% до 
28,3% пацијената није задовољно исходом ТA (106).  
Велики број истраживања посвећених овом проблему је указао да се само 
физичким факторима не може у потпуности објаснити неповољан исход након 
ТА. Постоје мишљења да исход треба посматрати и у односу на психичке и соци-
јалне факторе. Ранија истраживања су показала да су психолошки фактори у вели-
кој мери повезани са исходом након ТА кука и колена (7, 109, 159). Психолошки 
фактори спадају у факторе који су подложни модификацији што даје на значају 
истраживањима која се баве утврђивањем таквих фактора. Из клиничке перспе-
ктиве, таква истраживања помажу да се утврди који од ових фактора су кључни 
циљеви за психосоцијалне интервенције. Деловањем на такве факторе циљаним 
терапијским третманима, може се деловати и на побољшање резултата исхода (8). 
Истраживани су и други фактори који могу имати утицај на исход ТА кука и коле-
на, са циљем да се издвоје пацијенти са већим ризиком од лошег исхода. Таквим 
пацијентима посветила би се појачана пажња у виду додатних савета и интервен-
ција чиме би се повећао број повољних исхода ТА кука и колена. Показало се 
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оправданим и истраживање фактора који нису подложни модификацији, као што 
су године старости, пол и генетски фактори (176). Утврђивањем таквих фактора 
могу се издвојити нпацијенти са повећаним ризиком од неповољног исхода ТА, 
што би помогло и хирурзима и пацијентима у доношењу одлуке о приступању 
операцији (8). Због могућих компликација, као и због могућности незадовољства 
пацијената овом интервенцијом, не препоручује се предузимање ТА, без јасно 
утврђених индикација и добре процене могућих исхода (1). 
Наши резултати и поређење са другим студијама 
У овој студији испитивали смо утицај различитих фактора везаних за паци-
јенте са узнапредовалим стадијумом ОА кука или колена, на исход ТА. Исход ТА 
кука и колена испитиван је у три временска термина: две недеље, три месеца и 
шест месеци након операције. Ради евалуације исхода ТА кука и колена вршили 
смо мерење ОП и процену интензитета постоперативног бола (NRS), функције 
(OHS/OKS) и квалитета живота SF-36. На основу проучавања доступне литерату-
ре, који су се фактори показали као могући предиктори исхода ТА кука или ко-
лена, преоперативно смо узели у обзир: социодемографске карактеристике (пол, 
године старости, брачни и радни статус), клиничке карактеристике (BMI, трајање 
симптома, коморбидитете, бол, функцију, ОП) и психолошке карактеристике (ан-
ксиозност, депресија, катастрофирање бола и кинезиофобија). 
Прва процена извршена је 2448 сати пре операције. Тада су забележени 
социодемографски подаци, подаци о трајању симптома и коморбидитетни статус 
пацијената, измерени су им тежина, висина и обим покрета. Пацијенти су тада та-
кође попунили и упитнике за самопроцену чиме смо добили податке о интензите-
ту бола, функцији, психолошком статусу и квалитету живота. Друга процена извр-
шена је две недеље постоперативно, када су се они налазили на Клиници за физи-
калну медицину и рехабилитацију, где је спроведена стационарна рехабилитација 
по утврђеном протоколу. Свих 200 пацијената обухваћено је овом проценом, када 
је забележен интензитет бола и измерен ОП кука или колена. Трећа и четврта про-
цена извршене су након 3 и 6 месеци постоперативно. Тада је забележен интен-
зитет бола, измерен ОП и пацијенти су попунили упитнике OHS/OKS и SF-36. На-
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кон три месеца праћења из студије је испало 17 пацијената а шест месеци након 
ТА из студије је испало још 23 пацијента.  
Базичне карактеристике пацијената  
Пацијенте за ову студију смо регрутовали када су примљени на Клинику за 
ортопедију ради предвиђене интервенције ТА кука или колена због ОА. Сви пацијен-
ти имали су постављену индикацију за операцију и били су уписани на листу чекања, 
пре више од шест месеци. Истраживањем смо обухватили све пацијенте у складу са 
постављеним критеријумима за уључивање и искључивање, док нисмо дошли до 
жељеног броја од 100 пацијената са ОА кука и 100 пацијената са ОА колена.  
Године старости. У целом обухваћеном узорку просечна старост пацијената 
непосредно пре операције износила је 67 година. Просечна старост пацијената са 
ОА кука је била 64,50 година а, са ОА колена 69 година. Студије, које су извешта-
вале на осонову великих база података, приказале су сличне просечне вредности 
година старости пацијената. Студија спроведена у Великој Британији обухватила 
је све пацијенте са дијагнозом ОА кука или ОА колена који су у периоду од 1991. 
до 2011. били подвргнути ТА. Просечна старост обухваћених пацијената износила 
је 69,4 године за ТА кука и 70,1 годину за ТА колена, што је приближно вредно-
стима добијеним у нашој студији, уз напомену да они нису узимали у обзир паци-
јенте млађе од 50 година (177). Сличне просечне старости су били и пацијенти 
обухваћени студијом Duivenvoorden и сар. где су пацијенти са ОА кука имали у 
просеку 67,9 година и са ОА колена 66,2. И у великом броју других студија, про-
сечна старост пацијената који се подвргавају ТА кука или колена је веома слична 
као и у нашој студији и креће се од 62 године до 70 година (8, 118, 176, 178, 179). 
Евентуалне мале разлике просечне старости пацијената могу постојати у студија-
ма које су критеријумима за укључивање у студију постављали ограничења за 
неке старосне групе. Како углавном нису узимали у обзир старосне групе које су 
знатно мање заступљене међу пацијентима са ОА, не постоје значајније разлике 
просечне старости у истраживањима. У систематском прегледу, који је изучавао 
утицај различитих фактора на функционалне исходе ТА кука, наведено је да су го-
дине важан предиктор функционалног исхода, али не постоји концензус међу на-
лазима студија о томе која је старосна граница лимит за препоруку за ТА (180). 
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Пол. У целом узорку била је већа заступљеност особа женског пола 62%. 
Међу пацијентима са ОА кука било је 55% жена док је са ОА колена било 69% 
жена. Такође и у студији Bayliss и сар. из 2017. године, која је заснована на вели-
ком броју пацијената (више од 100 000 хиљада) подвргнутих ТА кука или колена, 
утврђен је сличан однос заступљености међу половима. Било је 62% жена са ТА 
кука и 60% жена са ТА колена (177). Већа заступљеност женског пола у укупном 
броју изведених ТА кука и колена је очекивана јер је и стопа преваленце ОА и 
кука и колена већа код женског пола у односу на мушки пол. Према подацима 
објављеним у студији Gillam и сар. на основу података националног регистра за 
артропластику Аустралије који је обухватио 78634 ТА кука и 122096 ТА колена 
услед ОА, утврђено је да је заступљеност оба пола била поједнака у односу на ТА 
кука док је у односу на ТА колена, процентуално било више жена и то 55%. Из 
података Норвешког националног регистра за артропластику утврђено је да је ве-
ћи проценат женског пола био подвргнут ТА кука 66% као и ТА колена 62% (181) 
што је, без обзира на знатно мањи узорак у нашој студији, у складу са нашим 
налазом. Резултати наше студије су показали да је код пацијената женског пола 
била лошија функција, активни ОП флексије кука и физичка компонента квали-
тета живота након ТА кука, док пол није био од значаја као фактор ризика за било 
који параметар исхода након ТА колена. 
У односу на брачни статус у испитиваном узорку већа је заступљеност осо-
ба које су у браку или живе са партнером 87%, што се не разликује битно од 
података студије Lindner и сар. која је известила да 16.2% пацијента живи само 
(182). Брачни статус је једини од испитиваних фактотра за који није утврђен 
утицај на било који од параметара исхода.  
Радни статус. У нашој студији, од укупног броја испитаника, 63% чине 
пензионери, 20,5% је незапослених и 16.5% запослених. У студији Linder и сар. 
такође највећи проценат пацијената чине пензионери 47,6%, запослени 25,7% и 
24,7% су незапослени (182), што је у складу са етиологијом и епидемиолшком 
карактеристикама ОА. Код пацијената након ТА кука, резултати наше студије су 
показали да запослени, у односу на остале имају бољу функцију, ОП флексије 
кука, мању флексиону контрактуру и бољу физичку компоненту квалитета живо-
та. Пензионери имају израженију флексиону контрактуру и лошију функцију као 
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и физичку компоненту квалитета живота у односу на остале пацијенте. Код паци-
јената након ТА колена запослени су имали бољу функцију од осталих пацијената 
при процени 6 месеци након ТА колена  
Коморбидитетни статус. Вредност индекса коморбидитета (CCI) у целом 
узорку наше студије износи 0,70 и статистички је значајно виши код испитаника 
са ОА колена (p<0,05). Резултати наше студије су показали да је код пацијената 
након ТА кука, степен коморбидитета утицао на бол, функцију и физичку компо-
ненту квалитета живота. Слично налазима наше студије, Buirs и сар. су у систе-
матском прегледу нашли да је у 11 од 13 обухваћених студија, без обзира на 
различите методе за процену, утврђена значајна негативна повезаност коморбиди-
тета са функционалним исходом код пацијената са ТА кука (180). Gordon и сар, су 
у својој студији у којој су испитивали утицај коморбидитета на исход квалитета 
живота пацијената након ТА кука, утврдили да су пацијенти са средњим и висо-
ким вредностима, које су означили као више од 1 на основу индекса коморбидите-
та (CCI), имали лошији исход квалитета живота што је такође у сагласности са 
налазима наше студије (183). У систематском прегледу Lewis и сар. утврђена је 
повезаност коморбидитета са лошим исходом бола након ТА колена, што је у 
супротности са налазима наше студије да код пацијената након ТА колена није 
утврђен утицај комирбидитета на параметре исхода (122).  
BMI. У целом испитиваном узорку просечна вредност BMI износила је 
28,25±3,81 кг/м². Пацијенти са ОА колена, имали су просечну вредност BMI 
29,01±3,57 кг/м², која је у односу на пацијенте са ОА кука 27,50±3,91кг/м², била 
статистички значајно већа (p<0,01). Према класификацији Светске здравствене 
организације, просечне вредности BMI испитиваних пацијената спадају у катего-
рију прекомерне ухрањености, чији је опсег 25–29,9 кг/м² (184). Резултати наше 
студије су показали да BMI утиче на флексиону контрактуру колена и на менталну 
компоненту квалитета живота пацијената са ТА колена. Сличне вредности BMI, 
приказане су и у другим студијама, које су обухватиле пацијенте непосредно пре 
ТА кука (BMI=27,5 кг/м² (176), 27,9 (178) и ТА колена (BMI=27,7 кг/м²) (179) У 
студији Pinto и сар, непосредно пре ТА, приказане су нешто више вредности BMI 
и код пацијената са ОА кука (28,9 кг/м²) и са ОА колена (29,8 кг/м²) (185). Систе-
матски преглед Buirs и сар. утврдио је у више од 60% обухваћених студија нега-
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тивну асоцијацију BMI и функционалних исхода након ТА кука (180). O’Neill и 
сар. су у својој студији која је обухватила 2180 пацијената са ТА колена испи-
тивали утицај BMI на исходе и компликације ТА. Ови аутори нису утврдили зна-
чајне разлике у функцији и квалитету живота између пацијената који су имали 
вредности BMI веће од 25 кг/м² у односу на пацијенте који су имали нормалне 
вредности BMI. Аутори су такође изнели запажање да је у овој студији већина па-
цијената (93%) била са прекомерном тежином и да је у Великој Британији про-
сечна вредност BMI пацијената који се подвргавају ТА колена 30,8, што спада у 
групу гојазних (186). Jones и сар су у студији која је испитивала утицај гојазности 
на бол и функцију након ТА кука и ТА колена, утврдили да се ефекат вредности 
BMI на функцију може утврдити само код изражене гојазности (BMI≥35,0 кг/м²) 
(22). У студији која је обухватила 440 пацијената од којих је половина имала 
BMI ≥30, Hakim и сар. су испитивали функцију помоћу OHS у односу на вредно-
сти BMI, пре и након ТА. Ови аутори су закључили да су побољшање функције 
имале обе групе пацијената, али да су пацијенти у групи са нижим вредностима 
BMI имали боље скорове OKS и пре и након ТА кука. (187). 
Дужина трајања симптома у годинама, у целом узорку, износила је у просеку 
приближно 7 година. Статистички значајно дуже трајање симптома 7,39±4,64 године 
утврђено је код испитаника са ОА колена у односу на дужину трајања симптома 
5,86±3,93 године код ОА кука (p<0,001). Резултати наше студије су показали да је 
дужина трајања симптома имала утицај само на ОП активне флексије кука ТА, док 
су Da Silva и сар. у систематском прегледу утврдили асоцијацију дужине чекања на 
ТА са квалитетом живота код пацијената са ТА колена (188). У студији која је за-
снована на подацима националног регистра (National Joint Registry) Велике Брита-
није, утврђено је да је просечно трајање симптома било 2.62±1 годину. Аутори ове 
студије су указали да је краће трајање симптома повезано са повећаним ризиком од 
мањег побољшања функције након ТА колена. Поменута студија је утврдила да со-
циодемографски фактори нису показали значајан утицај на функцију мерену OKS 6 
месеци након ТА колена (189). 
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Преоперативни психолошки фактори  
Преоперативно су процењивани психолошки фактори: степен катастрофи-
рања бола, страх од покрета анксиозност и депресија. Иако су скорови свих пси-
холошких фактора били виши код пацијената са ОА колена у односу на пацијенте 
са ОА кука., није постојала статистички значајна разлика, осим значајно вишег 
нивоа депресије код пацијената са ОА колена.  
Досадашња истраживања су указала на високу преваленцу психолошких 
симптома код пацијената са задњим стадијумом ОА кука или колена. Stubbs и сар. 
су у систематском прегледу утврдили да једна петина пацијената са ОА има сим-
птоме депресије и да такође, једна петина ових пацијената има симптоме анксиоз-
ности (150). Код пацијената са ОА кука или колена са истовремено присутним 
психолошким симптомима, истраживања налазе ниже скорове PROMs, односно 
лошије параметре исхода (106, 109, 151, 153, 190). Duivenvoorden и сар. су утврди-
ли, такође, већу преваленцу депресивних симптома код пацијената са задњим ста-
дијумом ОА кука и колена, чак и у поређењу са другим хроничним болестима, као 
што су коронарна болест и дијабетес. За разлику од наших резултата, они су 
нашли већу преваленцу депресивних симптома код пацијената са ОА кука у од-
носу на оне са ОА колена. Такође су напоменули да је преваленца психолошких 
симптома зависна од година, пола и онеспособљености, што би могло објаснити 
разлику у односу на резултате наше студије (109). 
У целом узорку просечан скор којим смо процењивали катастрофирање бола 
(PCS) је износио 32,03±1,84, код пацијената са ОА кука је износио 30,49±12,59, а код 
пацијената са ОА колена 33,22±10,78. Високе вредности PCS нашли су и у студији 
Kazuhiro Hayashi и сар. и износиле су за кук 28,70±9,28 и за колено 28,26±11,90 
(191). У већини других студија које су процењивале катастрофирање бола код 
пацијената пре ТА кука или колена услед ОА, вредности PCS, биле су знатно 
ниже. У студији која је процењивала катастрофирање и бол истим скалама као у 
нашој студији, код пацијенат са ОА колена пре ТА је утврдила просечну вредност 
PCS= 18,2 и NRS = 5,4 (192). Могуће објашњење за ниже скорове PCS је то што су 
пацијенти имали и нижи интензитет бола у односу на интензитет бола код наших 
пацвијената.  
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У целом узорку наше студије, просечан скор TSK којим смо процењивали 
кинезиофобију износио је 35,85±9,38 код ОА кука 35,39±10,20 а код ОА колена 
36,31±8,51) Somers и сар. су код пацијената са ОА колена, утврдили просечну 
вредност скора кинезиофобије TSK 33,56, што представља нешто ниже вредности 
него што су у нашој студији али процена није извршена непосредно пред операци-
ју, односно испитаници нису били у задњем стадијуму ОА (157). Gann и сар. иако 
су за процену кинезиофобије код пацијената са ОА колена користили другачији 
упитник (Brief Fear of Movement Scale), утврдили су релативно високу заступље-
ност овог психолошког фактора код пацијената са ОА колена (162). Olsson и сар 
су утврдили да је нешто више од 50% пацијената непосредно пре ТА кука имало 
висок ниво кинезиофобије, са вредностима скора TSK преко 40 (166).  
Код пацијената са крајњим стадијумом ОА кука или колена, чија је једна од 
основних карактеристика високи интензитет хроничног бола, честа је заступљеност 
депресије (150). Преваленца депресије у популацији пацијената са хроничним 
болом знатно је виша (40%60%) у односу на преваленцу депресије у примарној 
здравственој заштити (147). У нашем узорку скор којим смо процењивали депре-
сију PHQ9 просечно је износио 3,524,06. У студији Mallen и сар. код пацијената 
са ОА у примарној здравственој заштити просечан скор депресије PHQ8 је изно-
сио 6,1, што је виша вредност него код наших пацијената, иако њихов узорак не 
чине пацијенти у задњем стадијуму ОА (193). 
Утврђено је да је и анксиозност повезана са хроничним болом, да може 
погоршати осећај бола и утицати на ток болести. Заступљеност анксиозности такође 
је већа у популацији пацијената са ОА око 28% 8149). У нашој студији просечна 
вредност анксиозности, процењена упитником GAD7 је износила 6,454,03. У 
студији Mallen и сар. код пацијената са ОА у примарној здравственој заштити 
просечан скор GAD7 је износио 5,7. Нешто нижи ниво анксиозности у односу на 
наше резултате је разумљив, с обзиром да су њихов узорак чинили пацијенти у 
различитим стадијумима ОА. (193). 
Досадашња истраживања су показала да психолошки фактори присутни код 
пацијената са крајњим стадијумом ОА, могу имати утицај и бити чак предиктори 
исхода ТА кука и колена (7, 8, 106, 109, 122, 145, 146, 190, 194, 195). 
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Процена исхода и фактора који утичу на исход 
Већина истраживања у овој области, за процену исхода ТА кука или колена, 
користила је домене бола (71%) и функције (77%). У складу са основним принци-
пима примарне индикације и очекиваних ефеката ТА, у смислу ослобађања од 
бола и побољшања функције, развијени су и мултидимензиони инструменти 
(упитници) за процену исхода. Сви упитници за процену исхода ТА специфични 
за зглобове, обухватају бол и функцију као основне домене (111).  
Ради процене исхода у нашем истраживању одлучили смо се за четири пара-
метра, од којих смо за три: бол, функција и квалитет живота податке прикупили 
помоћу упитника за самопроцену, а ОП смо мерили објективном методом помоћу 
гониометра. Све набројане параметре мерили смо и преоперативно да би смо 
утврдили стање бола, функције, ОП и квалитета живота код пацијената непосред-
но пре операције и промене тих параметара у предвиђеним терминима постопера-
тивно. У складу са постављеним циљевима, у нашем истраживању, преоператвно 
смо код пацијената проценили социодемографске, клиничке и психолошке факто-
ре који би могли имати утиуцај на исход након ТА кука и колена. 
Сви испитивани параметри исхода: бол, функција, обим покрета као и фи-
зичка и ментална компонента квалитета живота показали су значајно побољшање 
након ТА кука и колена у односу на преоперативне вредности. Остварена је ста-
тистички значајна редукција бола, побољшање функције као и побољшање фи-
зичке и менталне компоненте квалитета живота у свим терминима процене. Еви-
дентирано је такође, статистички значајно повећање ОП флексије и за кук и за 
колено 2 недеље, 3 и 6 месеци након ТА кука и колена.  
Такви резултати су очекивани након ТА кука и колена и у складу су са ре-
зултатима других сличних студија. У студији McHugh и сар. бол, физичка фун-
кција и квалитет живота значајно су се побољшали 12 месеци након ТА кука у 
односу на преоперативне вредности а највеће побољшање било је у првих шест 
месеци постоперативно (176). ТА колена поуздано смањује бол и побољшава 
здравствени квалитет живота код 90% пацијената (196). У студији Јudge и сар. из-
носи се податак да је 82% пацијената задовољно исходом ТА колена (121). Истра-
живање Baker и сар. је показало да већина пацијената, шест месеци након ТА, по-
стигне плато фазе опоравка (197).  
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ТА је врло успешна хируршка процедура, која се стално усавршава како у 
смислу унапређења техничких решења ендопротеза тако и хируршких техника. И 
поред тога, након ТА колена, код око 20% пацијената заостаје хронични бол и 
функционалне лимитације. Чак 1530% пацијената, годину дана након ТА колена 
осећа умерен до јак бол, а 20% без обзира на друге показатеље успеха ТА (159). 
Canovas и Dagneaux истичу да се у литератури наводи да и до 30% пацијената 
није задовољно исходом ТА колена. Неиспуњавање очекивања пацијената у по-
гледу побољшања квалитета живота у највећој мери доводе до незадовољства 
исходом ТА колена (116). 
  Најважнија очекивања пацијената од исхода ТА кука или колена су редук-
ција бола и побољшање покретљивости. Параметри који највише доприносе задо-
вољству пацијената овом интервенцијом, су ниво постоперативног бола, функци-
онални исход и очекивања која пацијент има од операције (116). Scott и сар. су 
показали да се између пацијената са ТА кука и ТА колена очекивања у односу на 
исход ТА не разликују, међутим, очекивања су испуњена у већој мери код пације-
ната након ТА кука. Испуњавање очекивања знатно побољшава задовољство па-
цијената након ТА. У истој студији, пацијенти након ТА кука имали су веће по-
бољшање бола, у односу на пацијенте након ТА колена (198). Неки аутори сма-
трају да пацијенти након ТА кука, имају бржи напредак у ослобађању од бола, док 
пацијенти након ТА колена показују бољи функционални опоравак (199). Постоје 
мишљења да је важно анализирати исходе бола и функције одвојено зато што пре-
диктори ових исхода нису увек исти (121) као и да преоперативни психолошки 
фактори имају различити утицај на бол и функцију након ТА (8).  
9.1. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких фактора на бол након тоталне артропластике 
кука и колена 
Бол је најзначајнији фактор у постављању индикације и доношењу одлуке за 
ТА кука или колена код пацијената са ОА. Интензитет бола како у миру, тако и 
при обављању различитих активности је саставни део већине упитника за процену 
исхода ТА кука или колена. Пацијенти у узнапредовалом стадијуму ОА, којима је 
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постављена индикација за ТА кука или колена имају високи интензитет бола, 
ограничену покретљивост, оштећену функцију и нарушен квалитет живота. Оче-
кивања хирурга, као и пацијената од ТА су у првом реду ослобађање од бола а, 
затим и побољшање покретљивости, фунције и квалитета живота. Стога је бол 
једна од најзначајнијих мера исхода ТА (200).  
Пацијенти обухваћени нашим истраживањем имали су преоперативно висок 
ниво бола, чији је просечан интензитет у целом узорку износио приближно 7 на 
NRS, код пацијената са ОА кука износио је просечно 6,811,17 а код пацијената 
са ОА колена 7,060,88. Преоперативно бол је био нешто вишег интензитета код 
испитаника са ОА колена у односу на ОА кука, али без статистички значајне 
разлике. У свим постоперативним мерењима бола, уочава се статистички зна-
чајана редукција интензитета бола (p<0,001) и након ТА кука и након ТА колена.  
Многа истраживања су показала да, без обзира на друге показатеље успеха, 
не тако занемарљив број пацијената осећа известан бол након ТА (118, 159, 167, 
175, 185, 201). И код извесног броја пацијената обухваћених нашим истражива-
њем бол је забележен у току све три процене након ТА, али су просечне вре-
дности биле у нивоу благог бола. Просечна вредност бола две недеље након ТА 
кука износила је 1,951,05, а након ТА колена 3,241,03. При процени извршеној 
3 месеца након ТА кука, интензитет бола је износио у проску 1,26±0,92, а након 
ТА колена 2,031,26. При процени извршеној 6 месеци након ТА кука интензитет 
бола је у просеку износио 0,530,73 а након ТА колена 1,331,28 
У систематском прегледу Beswick и сар. су известили да је у испитиваним 
студијама од 7%23% пацијената након ТА кука и од 10%34% пацијената након 
ТА колена било са неповољним исходом бола. У студијама, обухваћеним овим 
прегледом постоперативни бол је био присутан у просеку код 9% пацијената на-
кон ТА кука и 20% пацијената након ТА колена (175). Sullivan и сар. су известили 
да 1530% пацијената могу доживљавати значајан бол након ТА колена (159). 
Erlenwein и сар. су у својој студији такође утврдили бол шест месеци након ТА 
кука, али проценат пацијената који је осећао постоперативни бол зависио је од де-
финиције бола која је узимана у обзир. У поменутој студији, бол у тренутку ин-
тервјуа осећало је 26% пацијената, док је бол у претходне четири недеље, пре ин-
тервјуа, осећало чак 58% пацијената и његов просечан интензитет износио је 2 на 
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NRS. Од свих пацијената 17% је осећало бол виши од 3, који аутори сматрају 
клинички значајним (118). Noiseux и сар су код 16% пацијената 6 месеци након 
ТА колена утврдили значајан ниво интензитета бола који је процењиван различи-
тим скалама (202). 
Као и у нашој студији, Pinto и сар. су у свом истраживању утврдили већу 
преваленцу постоперативног бола, код пацијената након ТА колена у односу на ТА 
кука, како непосредно, тако и 46 месеци након ТА, Бол умереног интензитета 
(NRS= 47) након ТА кука утврђен је код 6.3% а након ТА колена 25% пацијената, а 
бол слабог интензитета (NRS= 13) чак код 63,6% пацијената након ТА колена и 
60,4% пацијената након ТА кука. Просечне вредности бола, 46 месеци након ТА ку-
ка, износиле су приближно 2 на NRS, а након ТА колена приближно 3 на NRS (185). 
Многа истраживања су показала да је етиологија перзистентног бола након 
ТА мултифакторијална и да се бол не може увек објаснити физичким оштећењем 
(141, 197, 203,  204).С обзиром на чињеницу да су највећа очекивања у вези са 
исходом ТА везана за редукцију бола, веома је важно утврдити факторе који могу 
утицати на бол након ТА кука и колена.  
Један од циљева наше студије био је да испита утицај различитих преопера-
тивних фактора на исход бола након ТА кука или колена. Као статистички значај-
не параметре који детерминишу бол код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, 
униваријантна линеарна регресиона анализа је утврдила старост, статус запослен, 
статус пензионер, функцију и степен коморбидитета. Само при процени 3 месеца 
након ТА кука статистички значајан параметар је и преоперативни бол. Мултива-
ријантна линеарна регресиона анализа је показала да 3 месеца након ТА кука ко-
начни модел кога чине статус запослен, преоперативне вредности NRS и кон-
станта одређује 19% варијансе NRS, а шест месеци након ТА кука коначни модел 
кога чини CCI и константа одређује 8% варијансе NRS. 
Код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна 
регресиона анализа је као статистички значајне параметре који детерминишу бол 
утврдила функцију, катастрофирање, кинезиофобију и анксиозност. Само при 
процени 3 месеца након ТА колена статистички значајни параметри су и 
преоперативни бол и депресија. Мултиваријантна линеарна регресиона анализа је 
показала да и 3 и 6 месеци након ТА колена коначни модел кога чине GAD7 и 
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константа одређује 25% (након 3 месеца) односно 12% (након 6 месеци) варијансе 
NRS.  
Велики број студија истраживао је повезаност различитих фактора са пер-
зистентним болом након ТА и утврђено је да бол након ТА кука и колена, може 
бити повезан са годинама старости, полом, преоперативним интензитетом бола, 
социоекономским статусом, менталним здрављем, и хируршким факторима (121, 
197, 203, 205, 206). У циљу информисања пацијената и лакшег доношења одлука о 
даљим здравственим стратегијама. Sanchez-Santos и сар. су на основу истражива-
ња величине утицаја одређених фактора на исход ТА колена, оформили листу 
прогностичких варијабли, на којој се између осталог налазе психолошки фактори 
присуство депресије и анксиозности, преоперативни бол и функција, коморбиди-
тети, године, пол, BMI, социо-економски статус. Ови аутори су развили и валиди-
рали клинички предиктивни модел за бол и функцију након примарне ТА колена 
(204). 
Утицај различитих фактора на појаву хроничног бола након ТА колена, 
испитивали су у систематском прегледу Chodór и Kruczyński. На основу резултата 
обухваћених студија, у зависности од коришћене дефиниције постоперативног 
хроничниог бола 13%-44% пацијената након ТА колена осећало је бол без при-
сутног физичког оштећења. Такође је већина студија из поменутог прегледа, пока-
зала да појава хроничног бола након ТА колена ниије била повезана са годинама 
старости пацијената, што је у сагласности са нашим резултатима. Ови аутори су 
известили конфликтне резултате у вези утицаја пола на постоперативни бол. У не-
ким студијама из поменутог прегледа, утврђено је да је женски пол у већем ризи-
ку од постоперативног бола. У већини обухваћених студија резултати показују да 
пол, BMI и коморбидитети немају утицај на појаву хроничног бола након ТА ко-
лена, што је такође, у сагласности са резултатима наше студије. Интензитет пре-
оперативног бола, као и психолошки фактори као што су анксиозност и депресија, 
у већини студија, као и у нашој, показали су повезаност са постоперативним хро-
ничним болом (207). 
У систематском прегледу Vissers и сар. који је обухватио 35 студија испити-
ван је утицај различитих фактора на бол након ТА кука и колена и утврђено је да, 
као и у нашој студији, преоперативно катастрофирање бола има утицаја на бол на-
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кон ТА колена, а нижи скор преоперативног менталног здравља мереног SF-36 
утиче на већи интензитет бола и гору функцију након ТА кука. О утицају других 
психолошких фактора на бол, као и на друге мере исхода након ТА, у поменутој 
студији, нађени су само ограничени, конфликтни докази. Запажање аутора ове 
студије је, као и наше, да постоји знатно мањи број студија које су испитивале 
утицај психолошких фактора на исход ТА кука у односу на ТА колена. (7). 
Lewis и сар. су систематским прегледом обухватили тридесет две студије са 
близу 30 000 пацијената, које су испитивале повезаност различитих фактора са бо-
лом који перзистира дуже од три месеца након ТА колена. Без обзира на велику 
разлику у методологији, наведена студија дошла је до резултата врло сличних на-
шим. И у овој студији најзначајнији фактори који су имали утицај на бол након 
ТА колена су преоперативни бол, функција, катастрофирање, депресија и анкси-
озност. Значајан допринос њиховог истраживања је у томе што су утврдили да се 
дејство фактора као што су преоперативни бол и коморбидитети временом ума-
њује а утицај катастрофирања бола на постоперативни бол се наставља чак и више 
година након операције (122).  
 Мета анализа Khatib и сар. имала је за циљ да изврши систематски преглед 
проспективних опсервациониох студија и да испита који преоперативни психо-
лошки факори су предиктори лошег исхода бола, функције и задовољства пације-
ната након ТА колена. У већини обухваћених студија, такође су утврдили асоција-
цију између преоперативних психолошких фактора и постоперативног бола (106). 
Burns и сар. су спровели истраживање у коме су испитивали само утицај 
катастрофирања на перзистентни бол након ТА колена. Налази овог систематског 
прегледа, који је обухватио шест студија, указују да је чак и умерени ниво ката-
строфирања значајан фактор ризика за хронични бол након ТА колена. Ови ауто-
ри су мишљења да се резултати исхода ТА колена могу побољшати терапијским 
процедурама усмереним ка снижавању нивоа катастрофирања бола (145). 
Judge и сар. су спровели студију, на основу базе података Ортопедског 
центра у Лондону обухватајући широку кохорту пацијената (приближно 2000) 
подвргнутих ТА колена од 2005 до 2008.године. У сагласности са налазима наше 
студије су и налази поменуте студије уз напомену да су психолошки фактори 
мерени другачијим упитницима. Ови аутори су утврдили да BMI, пол и године 
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старости немају утицаја на постоперативни бол, а да су са постоператиним болом 
повезани анксиозност и депресија, утврђени помоћу упитника (European Quality of 
life-5 dimensions EQ5D). Такође су указали да предиктори исхода бола и функције 
не морају бити исти (121). Насупрот резултатима наше, као и претходно поменуте 
студије, Sullivan и сар. су показали да је након ТА колена код жена присутан већи 
интензитет бола него код мушкараца (159). 
До сличних резултата као и у нашој студији, да су интензитет бола, 
депресија, анксиозност и катастрофирање значајно били повезани са болом, 6 
месеци након ТА колена, дошли су Noiseux и сар. (202). У сагласности са нашим 
налазима, су и налази других студија где је утврђена строга предиктивна вредност 
преоперативног бола на перзистентни бол након ТА кука и колена (121, 122, 208).  
У студији која је испитивала утицај катастрофирања, кинезиофобије и 
депресије, на бол након ТА колена, истим упитницима које смо и ми употребили, 
Sullivan и сар. наводе, да ови психолошки фактори могу да се преклапају или да 
делују појединачно. Резултати поменуте студије, слично нашим резултатима, 
показали су да катастрофирање и депресија утичу на постоперативни бол (159).  
За разлику од налаза претходно поменутих студија, Høvik и сар. током свог 
истраживања нису нашли повезаност преоперативних вредности катастрофирања 
бола, процењеног помоћу PCS, и бола након ТА колена, што би се могло обја-
снити тиме што су њихови пацијенти имали ниже преоперативне вредности PCS 
(18,2) у односу на наше (33,2), али и просечан интензитет бола је био нижи (5,4) у 
односу на интензитет бола у нашој студији (7,1). Такође су известили и значајно 
снижење вредности PCS, 6 недеља и 1 годину након ТА колена у односу на пре-
оперативне вредности, што је у складу са нашим налазима (192). Wylde и сар. су 
навели да од свих испитиваних психолошких параметра једино је преоперативна 
анксиозност показала утицај на бол 1 годину након ТА колена, што се показало и 
у нашој студији на основу мултиваријантне анализе. Депресија и катастрофирање 
бола у поменутој студији, нису били повезани са исходима 1 годину након ТА ко-
лена (8).  
Петровић и сар. су на основу резултата своје студије којом су обухватили 
испитанике са ТА кука утврдили три месеца након операције, повезаност бола са 
полом, преоперативним болом, анксиозношћу и депресијом (206). И у студији 
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Johansson и сар. утврђено је да лоша преоперативна функција има утицаја на 
пролонгирање осећаја бола код пацијената након ТА кука (210). 
У студији која је испитивала преоперативне факторе повезане са исходима 
бола и функције након ТА кука, функција је процењивана помоћу OHS. Слично 
нашем истраживању код већине пацијената је постигнуто значајно побољшање 
бола и функције након ТА, а утврђено је да су предиктори већег интензитета 
постоперативцног бола и лошије функције били преоперативно гори резултати 
бола и функције (121).  
9.2. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких фактора на функцију  
након тоталне артропластике кука и колена 
Физичку функцију процењивали смо упитницима за самопроцену функције 
везану за зглоб кука (OHS) и за зглоб колена (OKS). Попуњавајући овај упитник 
пацијенти су пружили информације о томе да ли их је бол или неки други 
проблем у захваћеном зглобу ометао приликом обављања различитих активности. 
Пацијенти обухваћени нашом студијом имали су преоперативно веома ниске 
вредности скорова функције. Просечна вредност скора за кук OHS је преопера-
тивно износила 13,94 ± 5,46 а за колено OKS=10,69±4,8. 
У складу са очекивањима, током нашег истраживања, утврдили смо стати-
стички значајно побољшање функције код пацијената три и шест месеци након 
ТА кука и ТА колена. (p< 0,001). Три месеца постоперативно просечна вредност 
OHS износила је 31.91±3,84 и OКS 31.30±6,01. Шест месеци постоперативно 
вредност OHS износила је 42,15±3,87 и OKS 38,76±7,04. На основу резултата се 
може запазити да су, када се ради о функцији, веће побољшање имали пацијенти 
након ТА колена. У складу са нашим резултатима су и резултати студија Weber и 
сар. који су показали бољи функционални исход код пацијената годину дана 
након ТА кука у односу на ТА колена (210) као и резултати студије Wylde и сар 5 
година након ТА (8). 
Студија Edwards и сар која је заснована на подацима националног регистра 
Велике Британије, обухватила је 66769 пацијената са ТА колена. Налази ове 
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студије указују да је преоперативни скор OKS износио просечно 18.62±7.63, а 6 
месеци након ТА колена OKS је износио 33,8±10, што представља више вредности 
преоперативног OKS у односу на резултате наше студије. Ова разлика могла би се 
објаснити знатно краћом дужином трајања симптома ОА у односу на податке из 
наше студије, што би значило да су се пацијенти раније одлучивали на операцију, 
када су били у бољем функционалном стању (189). 
Студија спроведена у Енглеској која је обухватила већи број пацијената 
(више од 6000) подвргнутих ТА кука или колена, такође је утврдила значајно 
побољшање ових скорова. Вредност OHS износила је преоперативно 19,7±8,8 а 
шест месеци након ТА 38,8±8,7, док је вредност OКS преоперативно износила 
19,9±8,0 а шест месеци након ТА 34,5±9,1 (121). Слични резултати приказани су у 
студији која обухватила податке 22691 пацијента са ТА колена, где су вредности 
OKS преоперативно износиле просечно 19, а шест месеци постоперативно 34,1 
(197). Аутори су истакли да су пацијенти са нижим преоперативним скором OKS 
имали веће побољшање, што би могло бити објашњење за веће постоперативне 
скорове функције у нашој студији. Осим тога, могуће објашњење за мање преопе-
ративне скорове функције у нашој студији може бити то што се у Србији, паци-
јенти касније одлучују на операцију, па је и функција нарушена у већем степену.  
Резултати наше студије су показали да велики број испитиваних фактора, 
утиче на функцију након ТА кука и ТА колена. 
Као статистички значајне параметре који детерминишу функцију (OHS) код 
пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна линеарна регресиона 
анализа утврдила је: радни статус, степен коморбидитета (CCI) и депресију 
(PHQ9). Само при процени, 3 месеца након ТА, статистички значајни параметри 
су и: преоперативна вредност функције (OHS), катастрофирање (PCS), ОП фле-
ксије и флексиона контрактура. Само при процени 6 месеци након ТА стати-
стички значајни параметри су и: старост и пол. Мултиваријантна линеарна регре-
сиона анализа је утврдила да 3 месеца након ТА кука коначни модел кога чине 
преоперативне вредности OHS, CCI и константа одређује 21% варијансе OHS, а 
шест месеци након ТА кука коначни модел кога чине пол, CCI, PHQ9 и константа 
одређује 30% варијансе OHS.  
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Као статистички значајне параметре који детерминишу функцију (OKS) код 
пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна регресиона 
анализа је утврдила: преоперативну функцију (OKS), катастрофирање (PCS), 
кинезиофобију (TSK), анксиозност (GAD7) и ОП флексије. Само при процени 3 
месеца након ТА колена статистички значајан параметар је и депресија (PHQ9), а 
само при процени 6 месеци након ТА статистички значајан параметар је и статус 
запослен. Мултиваријантна линеарна регресиона анализа је утврдила да 3 месеца 
након ТА колена коначни модел кога чине GAD7, ТSK, ОП флексије и константа 
одређује 26% варијансе OКS а шест месеци након ТА колена, коначни модел кога 
чини GAD7, ОП флексије и константа одређује 21% варијансе OKS.  
Утицај различитих фактора на физичку функцију након ТА кука, испитива-
ли су у систематском прегледу Buirs и сар. Од 17 студија из овог систематског 
прегледа, које су истраживале утицај преоперативне физичке функције на фун-
кционалне исходе у 16 је утврђена стаистички значајна корелација ових парамета-
ра. Функционално стање је најчешће процењивано упитницима: OHS, HHS, SF-36 
и WOMAC. Резултати су показали значајну асоцијацију између BMI, година старо-
сти, коморбидитета, преоперативне физичке функције и менталног здравља са 
функционалним исходима након ТА кука. У сагласности са нашим налазима у по-
менутом систематском прегледу аутори су утврдили значајну асоцијацију преопе-
ративног менталног здравља и постоперативне функције. У односу на пол резул-
тати овог прегледа, показали су контрадикторне налазе: у неким обухваћеним сту-
дијама, бољи функционални исходи ТА кука утврђени су код женског, а у неким 
код мушког пола (180). 
 У систематском прегледу Khatib и сар. утврђено је да су анксиозност, де-
пресија и катастрофирање бола неки од најзначајнијих фактора кои утичу на пост-
оперативне исходе. Аутори ове студије су известили да је у већини обухваћених 
студија показана статистички значајна повезаност психолошких фактора са разли-
читим аспектима функционалног опоравка након ТА колена. Такође је утврђено 
да пацијенти са преоперативном анксиозношћу и депресијом имају знатно мања 
побољшања исхода функције у односу на пацијенте који немају знаке депресије и 
анксиозности (106). 
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Постоје и сасвим различити налази у систрематском прегледу Bletterman и 
сар. који су утврдили да у већини обухваћених студија нема довољно значајне 
лонгитудиналне асоцијације између функционалног опоравка након ТА кука или 
колена и било којег од процењиваних психосоцијалних фактора, осим повезано-
сти менталног благостања са функционалним опораввком код пацијената након 
ТА колена. Циљ поменуте студије, која је обухватила 26 проспективних, лонгиту-
диналних студија је био да процени предиктивне вредности преоперативних пси-
холошких фактора на функционални опоравак 12 месеци након ТА кука или ко-
лена (211). 
Систематски преглед Vissers и сар., који је обухватио 35 студија, испитивао 
је који психолошки фактори могу имати утицај на функцију након ТА кука и 
колена и резултати ове студије су показали да је једино преоперативни ниво 
менталног здравља процењиван помоћу SF-36 имао утицај на функцију кука и 
колена након ТА (7). 
Baker и сар. су у својој студији, на основу података великог броја пацијената 
(22691) са ТА колена испитивали утицај хируршких фактора и фактора везаних за 
пацијенте на функцију која је процењивана истим упитником (OKS) који смо и ми 
користили. Ови аутори су закључили да су ефекти на функцију, који се могу 
приписати хируршким факторима били знатно мањи у односу на утицај фактора 
везаних за пацијенте. Резултати поменуте студије су показали да су статистички 
значајне преоперативне варијабле повезане са функцијом након ТА колена биле 
године старости, степен коморбидитета, преоперативна функција, депресија и ан-
ксиозност (197). 
McHugh и сар. су на основу резултата своје студије указали на значајно 
побољшање физичке функције шест и дванаест месеци након ТА кука у односу на 
преоперативно стање, показано коришћењем различитих врста упитника, као што 
су OHS, WOMAC и подскалама SF-36 које се односе на функцију. Ипак, побољша-
ње уочено у првих шест месеци након операције знатно је веће у односу на по-
бољшање између шестог и дванаестог месеца. Интересантно је да је једино у од-
носу на OHS уочено значајније повећање вредности од 6. до 12. месеца, што ауто-
ри објашњавају тиме да је тај упитник везан за зглоб и најмање је подложан ути-
цају од стране других коморбидитета. Преоперативна просечна вредност OHS, у 
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овој студији, износила је 18,5 а након 6 месеци 36,8 (176). Judge и сар. су у својој 
студији утврдили тачку пресека OKS  30 која је повезана са задовољством па-
цијената исходом ТА колена. Ови аутори су, такође утврдили да су бољи 
преоперативни скорови OKS повезани са бољим постоперативним скоровима и да 
анксиозност и депресија имају слабије ефекте на функцију у односу на њихов 
ефекат на бол, шест месеци након ТА (121). 
И у недавно спроведеноој студији у Немачкој, која је слично нашој, обухва-
тила пацијента са ОА пре и након ТА кука и колена, утврђено је значајно по-
бољшање функције процењиване WOMAC скором. Аутори истичу да је веће по-
бољшање запажено након ТА кука у односу на ТА колена што је у сагласности са 
нашом студијом. У поменутој студији је утврђено да су пацијенти са ТА кука, као 
и са ТА колена имали више скорове психичких фактора пре операције али да је је-
дино виши ниво анксиозности утицао на функцију мерену WOMAC скором код 
пацијената 3 месеца након ТА колена. На исходе функције код обе групе пације-
ната у већој мери су имали утицај физички фактори. У поменутој студији, као и у 
нашој, обе групе пацијената имале су знатно побољшање скорова функције и ква-
литета живота у постоперативном периоду од три месеца у односу на преопера-
тивно мерење (182). 
Студији Edwards и сар. је показала да су код пацијената женског пола и пре 
и након ТА колена просечне вредности скора OKS биле лошије, али се побољша-
ње скора OKS није разликовало између пацијената женског и мушког пола (189).  
Резултати истраживања Hanuch и сар. су показали да као и у нашој студији, 
преоперативна функција процењена помоћу OКS има утицаја на постоперативну 
функцију а значајни психолошки фактори који утичу на функцију су депресија и 
анксиозност. За разлику од нас они су ту повезаност утврдили 6 недеља и годину 
дана након ТА колена. Иако су истраживањем идентификовани психолошки 
фактори као важни за функционални исход ТА, аутори ове студије су истакли да 
се на основу утврђених асоцијација не може у довољној мери предвидети исхиод 
ТА колена (212).  
У студији Riddle и сар. која је испитивала утицај анксиозности, депресије, 
катастрофирања бола и кинезиофобије на исход бола и функције мерених 
WOMAC упитником, утврђено је да ни један од испитиваних психолошких факто-
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ра није имао утицај на функцију након ТА колена (160). Овакви налази се разли-
кују од наших резултата, као и од резултата студије Duivenvoorden и сар. који су 
испитивали да ли преоперативна анксиозност и депресија код пацијената са ОА 
кука или колена утичу на исход 3 и 12 месеци након ТА и утврдили да преопера-
тивно присутна анксиозност и депресија утичу на ниже скорове HOOS подскала 
којима су процењивали функцију (109).  
У студији Erlenwein и сар. униваријантна анализа је показала да су BMI, 
преоперативни бол и депресија повезани са функционалним исходом процењеним 
скалом Chronic Pain Grade (CPG) 6 месеци након ТHА а, мултиваријантна анализа 
ове студије, показала је да су фактори који утичу на функционалнии исход BMI и 
преоперативни максимални интензитет бола (118). 
Ретроспективна студија базирана на подацима регистра који је обухватио 
близу две хиљаде пацијената са ТА кука и колена од 2012. до 2016, утврдила је да 
су фактори ризика за лошије постоперативне скорове функције процењене WOMAC 
скором, лошији преоперативни скор функције и мушки пол (210). 
Neuprez и сар. су као заједнички предиктор боље функције након ТА кука и 
колена утврдили мањи број коморбидитета (213), док смо ми добили сличне ре-
зултате само код пацијената са ТА кука. Коморбидитетни статус је утицао на 
функцију чак и 5 година након ТА кука у студији Singh и сар. Слично као у нашој 
студији, поменути аутори су утврдили да је преоперативна депресија значајно 
повезана са функцијом, при процени 2 године након ТА кука (190). 
9.3. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких фактора на обим покрета  
након тоталне артропластике кука и колена  
Обим покрета је значајна мера исхода ТА колена и један од главних делова 
појединих упитника за процену исхода. Утврђене су вредности флексије колена 
потребне за неке од активности. За ход 68º, за силажење низ степенице 90º и за 
устајање са столице 93º, што је уједно минимални обим покрета флексије потре-
бан за уобичајене дневне активности (214). Сматра се да је за извођење неопход-
них животних активности и нормално функционисање потребно да ОП зглоба 
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колена не буде мањи од 110º и зглоба кука од 95º (208). Смањење обима покрета 
флексије колена <90º доводи до ограничења у многим активностима: пењању и 
силажењу низ степенице, седању и устајању са столице, дужем седењу и сексуал-
ним активностима (215). 
Флексиона контрактура колена након ТА компромитује функцију колена ве-
ћим утрошком енергије мишића квадрицепса, што доводи до брзог замора, измење-
не механике хода и бола у колену (216). Флексиона контрактура кука доводи до бо-
ла у зглобу кука и доњeм делу леђа и такође до поремећаја хода (215). Редукција у 
ОП флексије кука доводи у већој мери до лимитација у активности, а редукција у 
ОП колена доводи осим до лимитација у активности често и до бола у колену (208).  
У нашој студији активни ОП флексије кука преоперативно је просечно 
износио у степенима 65,1918,58. Утврђено је статистички значајно повећање ОП 
кука 3 месеца након ТА када је просечно износио 80,629,66 и 6 месеци након ТА 
93,587,76. При мерењу 2 недеље након ТА утврђено је смањење ОП кука, када је 
активни ОП флексије кука износио је 58,6414,38. Флексиона контрактура кука 
преоперативно је просечно износила у степенима 5,994,36. Утврђено је статисти-
чки значајно смањење контрактуре кука 2 недеље након ТА када је износила у про-
секу 5,064,29, 3 месеца након ТА 2,783,45 и 6 месеци након ТА кука 1,912,91.  
Код наших пацијената преоперативно ОП покрета флексије колена просечно 
је износио 84,30±26,92. Утврђено је статистички значајно повећање ОП колена 3 
месеца након ТА колена када је просечно износио 91,4610,23 и 6 месеци након 
ТА 105,1314,52. При мерењу 2 недеље након ТА утврђено је смањење ОП. 
Активни ОП флексије колена износио је 67,1515,46. Флексиона контрактура ко-
лена преоперативно је просечно износила у степенима 6,657,71. Утврђено је ста-
тистички значајно смањење контрактуре 3 месеца након ТА када је износила у 
просеку 3,613,92 и 6 месеци након ТА 2,473,57. Две недеље након ТА дошло је 
до повећања флексионе контрактуре колена, када је износила 7,285,98. 
Као статистички значајне параметре који детерминишу активни ОП флексије 
кука код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна линеарна регре-
сиона анализа је издвојила: старост, пол, преоперативни ОП флексије и флексиону 
контрактуру. Само при процени 3 месеца након ТА кука, статистички значајни па-
раметри су и трајање симптома и функција, а само при процени 6 месеци након 
Дискусија 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 127 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
ТА радни статус. Мултиваријантна линеарна регресиона анализа је показала да 3 
месеца након ТА кука коначни модел кога чине чине пол. старост, преоперативни 
ОП флексије и константа одређује 41% варијансе ОП флексије, а шест месеци 
након ТА кука коначни модел кога чине пол. старост, преоперативни ОП флексије 
и константа одређује 37% варијансе ОП флексије. На основу резултата мултива-
ријантне анализе, може се уочити да су исти параметри остали као најзначајније 
детерминанте ОП флексије кука и 3 и 6 месеци након ТА кука. 
Као статистички значајне параметре који детерминишу флексиону кон-
трактуру кука код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна лине-
арна регресиона анализа је утврдила: старост, депресију, ОП флексије и преопера-
тивну флексиону контрактуру. Само при процени 6 месеци након ТА кука, стати-
стички значајни параметри су и радни статус и анксиозност. Мултиваријантна ли-
неарна регресиона анализа је показала да 3 месеца након ТА кука коначни модел 
кога чине старост, ОП флексије и константа одређује 21% варијансе флексионе 
контрактуре, а шест месеци након ТА кука, коначни модел кога чини старост, ОП 
флексије и константа одређује 33% варијансе флексионе контрактуре. И када се 
ради о флексионој контрактури кука, мултиваријантна анализа је исте параметре 
издвојила као најзначајније детерминанте и 3 и 6 месеци након ТА кука.  
Као статистички значајан параметар који детерминише активни ОП флексије 
колена код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна линеарна 
регресиона анализа је издвојила преоперативни ОП флексије. Само при процени 6 
месеци након ТА колена статистички значајан параметар је и депресија, док је 
мултиваријантна линеарна регресиона анализа само 6 месеци након ТА колена по-
казала да коначни модел кога чине GAD7, преоперативни ОП флексије и констан-
та одређује 27% варијансе ОП флексије колена 
Као статистички значајне параметре који детерминишу вредност флексионе 
контрактуре код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, униваријантна лине-
арна регресиона анализа је утврдила. функцију, кинезиофобију, ОП флексије ко-
лена и преоперативну флексиону контрактуру. Само при процени 3 месеца након 
ТА колена статистички значајан параметар је и BMI, а само при процени 6 месеци 
након ТА колена, статистички значајни параметри су су и катастрофирање и ан-
ксиозност. Мултиваријантна линеарна регресиона анализа је показала да 3 месеца 
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након ТА колена коначни модел кога чине TSK, ОП флексије, преоперативна фле-
ксиона контрактура и константа одређује 44% варијансе флексионе контрактуре, а 
6 месеци након ТА колена, коначни модел кога чине GAD7, ОП флексије преопе-
ративна флексиона контрактура и константа одређује 46% варијансе флексионе 
контрактуре. 
Према подацима из систематског прегледа Chiu и сар. просечне вредности 
ОП флексије колена пре ТА колена кретале су се од 75º до 110º. Ови аутори су 
утврдили да је боља преоперативна флексија повезана са бољом постоперативном 
флексијом колена и обрнуто. Такође су утврдили да разлика у ОП флексије пост-
оперативно није повезана са дизајном протезе, нити да је терапија покретима па-
сивне флексије дала боље резултате. Са друге стране, у неким од обухваћених сту-
дија се показало да је ограничен обим покрета колена преоперативно знатно по-
бољшан након након ТА, док су колена са већим преоперативним ОП постопера-
тивно имали мање побољшање или чак и погоршање у вредностима ОП колена 
(214). Слични су и резултати студије Zhou и сар. који су известили да је ОП фле-
ксије колена преоперативно износио просечно 122,9º, три месеца након ТА ОП је 
износио114,1º и 6 месеци након ТА 119,3º Пацијенти из ове студије су тек при ме-
рењу 12 месеци након ТА достигли преоперативни ниво ОП флексије колена (179). 
Pasquier и сар. су у ретроспективној студији, која је обухватила 1601 паци-
јента са ТА колена, истраживали који фактори утичу на повећање обима покрета 
флексије колена након ТА. Аутори ове студије су установили да године и пол ни-
су имале значајан утиуцај на ОП флексије колена након ТА, као и да су пацијенти 
са прекомерном гојазношћу имали веће побољшање ОП флексије, али крајњи ОП 
није био већи у односу на друге пацијенте. Такође су утврдили да је веће побољша-
ње ОП флексије у виду разлике у степенима између преоперативног и постопе-
ративног ОП, код пацијената са мањим преоперативним ОП у односу на пацијенте 
чији је ОП преоперативно износио више од 110º. Пацијенти са преоперативном 
флексијом мањом од 90º имали су значајно побољшање, док је половина пацијена-
та са преоперативном флексијом од 130º имала чак смањење вредности ОП посто-
перативно (217). Ове разлике у односу на нашу студију вероватно потичу од чи-
њенице да су пацијенти у нашој студији имали просечно знатно мањи преопера-
тивни ОП флексије колена (84,30±26,92) у односу на њихову студију (115±13) 
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Знатно ниже преоперативне вредности вредности активног ОП измереног код па-
цијената у нашем истраживању у односу на друге студије може се објаснити тиме 
да се у Србији пацијенти касније одлучују на операцују, када су сви симптоми и 
знаци ОА израженији.  
Резултати истраживања Bade и сар. у сагласности су са нашим налазом да је 
преоперативни ОП предиктор ОП флексије колена код пацијената 6 месеци након 
ТА. Ови аутори су утврдили да су уз преоперативни обим покрета флексије колена 
и године старости, пол и гојазност значајни предиктор постоперативног ОП колена. 
Ови аутори сугеришу да би се лош исход у ОП након ТА колена, умањио ако би се 
предузеле терапијске процедуре у циљу побољшања преоперативног ОП (196).  
Слично резултатима наше студије Koch и сар. су показали да је фактор ризи-
ка за развој флексионе контрактуре колена била вредност преоперативне флекси-
оне контрактуре, али за разлику од наших налаза, они су утврдили и бол као 
фактор ризика за развој флексионе контрактуре колена (216). У другим истражи-
вањима утврђено је да осим преоперативне флексионе контрактуре и мушки пол 
као и старост могу утицати на флексиону контрактуру након ТА колена (95, 218). 
Gouide и сар. су известили да је код 3,6% пацијената две године након ТА колена 
била присутна флексиона контрактура колена. Налази њихове студије указују да 
је развој флексионе контрактуре повезан са мушким полом, годинама старости и 
преоперативно присутном флексионом контрактуром, а да BMI не представља 
фактор ризика (218). Готово идентични су и резултати раније студије Ritter и сар. 
која је обухватила 5622 пацијента са ТА колена, у којој је било такође, 3,6% паци-
јената са постоперативном флексионом контрактуром и у којој су утврђени исти 
фактори ризика за развој флексионе контрактуре (мушки поло, године старости и 
преоперативно присутна флексиона контрактура) (95). Такви налази се подударају 
са налазима наше студије у погледу утицаја преоперативне флексионе контракту-
ре на постоперативну али не и у погледу других фактора.  
Röder и сар. су у ретроспективној студији која је обухватила податке од 
приближно 13000 ТА кука, закључили да мањи преоперативни обим покрета кука 
доводи и до мањег побољшања у покретљивости након ТА (219). У студији 
Johanson и сар. није утврђена повезаност преоперативног бола, функције и обима 
покрета кука (процењених HHS) са ОП након ТА кука (209), док у студији Hanuch 
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и сар. резултати показују да преоперативна функција процењена упитником OKS 
има утицаја на ОП колена након ТА колена (212). 
9.4. Утицај преоперативних социодемографских, клиничких и 
психолошких фактора на квалитет живота  
након тоталне артропластике кука и колена  
Испитивање квалитета живота повезаног са здрављем представља, можда, и 
најважнију компоненту којом процењујемо здравствени статус пацијената. За 
разлику од скорова функционалних исхода који процењују само физичке домене 
здравља, генерички упитник квалитета живота, пружа податке о перцепцији како 
физичке, тако и менталне, емоционалне и социјалне димензије здравља пацијента 
(116). Међу најчешће коришћеним упитницима за процену квалитета живота је 
SF-36, за који смо се и ми определили. У целом узорку као и у групама пацијената 
са ОА кука и ОА колена, утврдили смо да је у већој мери била нарушена физичка 
компонента квалитета живота у односу на менталну компоненту. У групи пације-
ната са ОА кука биле су статистички значајно више вредности скале и физичке 
(SF-36 PCS = 28,275,38) и менталне компоненте квалитета живота (SF-36 MCS = 
53,799,65) у односу на ове вредности код пацијената са ОА колена које су изно-
силе SF-36 PCS=26,034,01 и SF-36 MCS=52,10 8,30, што указује да је укупни ква-
литет живота, у крајњем стадијуму ОА био бољи код пацијената са ОА кука у од-
носу на пацијенте са ОА колена. 
Резултати студије Zhou и сар. слични су резултатима који су утврђени у на-
шој студији, тако да је преоперативно вредност SF-36 PCS износила 35,5, а 6 ме-
сеци након ТА колена 47,6. Преоперативна вредност SF-36 MCS износила је 51,2, 
а након ТА колена 53,7 (179). 
Током нашег истраживања утврђено је статистички значајно побољшање 
вредности и физичке и менталне компоненте квалитета живота у оносу на преопе-
ративне вредности и код пацијената са ТА кука и код пацијената са ТА колена. 
Скор физичке компоненте квалитета живота 3 месеца након ТА кука износио је 
42,304,23, а 3 месеци након ТА 53,504,94. Скор физичке компоненте квалитета 
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живота 3 месеца након ТА колена износио је 41,605,34, а 6 месеци након ТА 
49,867,48. 
Скор менталне компоненте квалитета живота 3 месеца након ТА кука изно-
сио је 57,014,82, а 6 месеци након ТА 57,393,26. Скор менталне компоненте 
квалитета живота 3 месеца након ТА колена износио је 53,735,75, а 6 месеци на-
кон ТА 56,084,84. 
Овакви налази наше студије су у сагласности са другим студијама које су 
испитивале квалитет живота пацијената пре и после ТА кука и колена. Bachmeier 
и сар. су показали да се и код пацијената са ТА кука и са ТА колена квалитет жи-
вота, мерен истим упитником, значајно побољшао након ТА, с тим да је, као и у 
нашој студији, утврђено значајније побољшање у прва три месеца након операци-
је, него у периоду од трећег до шестог месеца. У поменутој студији, као и у нашој, 
побољшање у квалитету живота је значајно веће код пацијената са ТА кука у од-
носу на пацијенте са ТА колена (220). И у студији Neuprez и сар. која је обухвати-
ла пацијенте са ТА кука и колена, аутори су установили значајно побољшање ква-
литета живота 3 месеца након ТА, које се одржало и до процене након 12 месеци, 
а такође је код пацијената са ТА кука, побољшање било значајно веће у односу на 
пацијенте са ТА колена (213).  
Резултати нашег истраживања су показали да велики број од испитиваних 
фактора утиче на квалитет живота пацијената након ТА кука. Као статистички 
значајне параметре који детерминишу физичку компоненту квалитета живота (SF-
36 PCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, униваријантна линеарна ре-
гресиона анализа је утврдила: старост, статус запослен, функцију, степен комор-
бидитета, ОП флексије и флексиону контрактуру. Само при процени 6 месеци на-
кон ТА кука, статистички значајни параметри су и: пол, статус пензионер и депре-
сија. Мултиваријантна линеарна регресиона анализа је показала да 3 месеца након 
ТА кука коначни модел кога чине чине CCI, ОП флексије и константа одређује 23% 
варијансе SF-36 PCS, а шест месеци након ТА кука, коначни модел кога чини CCI, 
PHQ9, флексиона контрактура и константа одређује 27% варијансе SF-36 PCS. 
Као статистички значајне параметре који детерминишу менталну компонен-
ту квалитета живота (SF-36 MCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА кука, 
униваријантна линеарна регресиона анализа је издвојила катастрофирање, анкси-
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озност и депресију. Само при процени 3 месеца након ТА кука, статистички зна-
чајан параметар је и кинезиофобија. Само при процени 6 месеци након ТА кука, 
статистички значајани параметри су и функција и бол. Мултиваријантна линеарна 
регресиона анализа је показала да 3 месеца након ТА кука коначни модел кога чи-
не чине GAD7 и константа одређује 48% варијансе SF-36 MCS, а шест месеци на-
кон ТА кука коначни модел кога чини GAD7, NRS и константа одређује 50% 
варијансе SF-36 MCS. 
Као статистички значајне параметре који детерминишу физичку компоненту 
квалитета живота (SF-36 PCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена, 
униваријантна линеарна регресиона анализа је утврдила: функцију, анксиозност и 
ОП флексије. Само при процени 3 месеца након ТА колена, статистички значајни 
пареметри су и: катастрофирање, депресија и флексиона контрактура. Мултивари-
јантна линеарна регресиона анализа је показала да коначни модел кога чине OКS, 
GAD7 и константа одређује 23% варијансе SF-36 PCS, 3 месеца након ТА колена, 
а шест месеци након ТА колена, коначни модел кога чини GAD7, ОП флексије и 
константа одређује 21% варијансе SF-36 PCS. 
Као статистички значајне параметре који детерминишу менталну компонен-
ту квалитета живота (SF-36 MCS) код пацијената и 3 и 6 месеци након ТА колена 
униваријантна линеарна регресиона анализа је утврдила BMI, функцију, анксиоз-
ност и депресију. Мултиваријантна линеарна регресиона анализа је показала да 3 
месеца након ТА колена коначни модел кога чине чине GAD7, BMI и константа 
одређује 44% варијансе SF-36 MCS, а шест месеци након ТА колена, коначни 
модел кога чини GAD7 и константа одређује 21% варијансе SF-36 MCS. 
У систематском прегледу Da Silva и сар. су закључили да су преоперативни 
бол и функција најважнији предиктори побољшања квалитета живота код пације-
ната након ТА колена, чак и када постоперативни функционални резултати за-
остају за здравом популацијом. Фактори који су били негативно повезани са 
постоперативним квалитетом живота, били су гојазност, старије животно доба, 
коморбидитети и дуже чекање на операцију (188). Резултати ове студије се разли-
кују у односу на наше, а могуће објашњење је то што су се и упитници који су ко-
ришћени за процену потенцијалних фактора ризика и параметара исхода такође 
разликовали у односу на наше.  
Дискусија 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 133 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
У другом систематском прегледу Alattas и сар. налази се разликују у односу 
на претходну студију, али су приближнији нашим налазима, иако су коришћени, 
такође, другачији упитници за процену. Аутори ове студије су закључили да су 
најзначајнији фактори који утичу на квалитет живота након ТА колена анксиоз-
ност, депресија, бол и функција (146). 
Значајно побољшање квалитета живота код пацијената након ТА кука, уста-
новили су и у систематском прегледу Shan и сар. Ови аутори су такође указали да 
живети сам, женски пол, године старости, преоперативна физичка функција, ко-
морбидитети и психолошки профил могу имати утицај на квалитет живота пације-
ната након ТА кука (221). 
 Hofstede и сар су у систематском прегледу, који је обухватио пацијенте са 
ТА кука и колена, утврдили да су године старости и BMI били повезани са нижим 
постоперативним квалитетом живота, као и да су пацијенти са мањим интензите-
том бола и бољом преоперативном функцијом имали боље постоперативне исхо-
де, али мање побољшање у односу на преоперативне скорове (222). У истој студи-
ји утврђено је да су након ТА кука и колена мањи преоперативнни скорови квали-
тета живота повезани са већим побољшањем у скору квалитета живота постопе-
ративно. Постоперативни скорови тих пацијената су ипак нижи у односу на па-
цијенте који су имали веће преоперативне скорове (222). 
Eibich и сар. су у свом истраживању користили податке из различитих изво-
ра, укључујући клиничке студије и свеобухватне административне базе података, 
тако да је величина узорка далеко превазишла претходне сличне студије. Ови 
аутори су установили да су преоперативни скорови OHS/OKS у асоцијацији са 
квалитетом живота пацијената који се подвргавају ТА кука или колена. Бољи 
постоперативни квалитет живота, који је у овој студији процењиван упитником 
ЕQ-5D, показао је повезаност са вишим скоровима OHS/OКS, односно са бољом 
преоперативном функцијом (131). Резултати ове студије иако засновани на далеко 
већем узорку, у сагласности су са резултатима наше студије, који су показали да 
преоперативна функција процењена истим упитницима утиче и на физичку и на 
менталну компоненту квалитета живота пацијената код пацијената са ТА кука и 
са ТА колена.  
Дискусија 
Утицај психолошких фактора и преоперативног функционалног стања на исход тоталне артропластике 134 
кука и колена услед дегенеративног обољења  Марина М. Миленковић, докторска дисертација 
И друге студије су потврдиле повезаност преоперативне функције са квали-
тетом живота након ТА. У студији Johansson и сар. пацијенти након ТА кука, који 
су имали лошију преоперативну функцију, процењену упитником HHS имали су 
лошији квалитет живота процењен упитником SF-36 и шест и дванаест месеци на-
кон операције (209).  
Quintana и сар. нису нашли да године старости, гојазност и дужина чекања 
на операцију имају утицај на промене квалитета живота након ТА кука. У поме-
нутој студији, главни предиктор промене квалитета живота, након ТА кука је пре-
оперативно стање квалитета живота, док мањи утицај имају женски пол, при-
суство коморбидитета и лошији статус менталног здравља (223). 
Duivenvoorden и сар. утврдили су да су код пацијената са ТА кука и ТА ко-
лена преоперативно присутна анксиозност и депресија имале утицај на лошији 
квалитет живота који су процењивали подскалом HOOS/KOOS 12 месеци након 
ТА (109). 
Због све веће распрострањености ОА и све веће потребе за ТА кука и колена 
спроводи се велики број истраживања у циљу побољшања исхода ТА. Упркос то-
ме, још увек не постоји прихваћен предитивни модел који би послужио за предви-
ђање исхода ТА кука и колена. Ако би се издвојили пацијенти са повећаним ри-
зиком од неповољног исхода, било би могуће укључити их у различите адекватне 
третмане ради побољшања исхода након ТА кука и колена. Ова студија, испити-
вањем утицаја различитих преоперативних карактеристика пацијената на исход 
ТА кука и колена изведена је са циљем да допринесе утврђивању преоперативних 
фактора од значаја за побољшање исхода ТА кука и колена. 
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10. ЗАКЉУЧАК 
I 
 Утврђено је да психолошки фактори нису показали утицај на бол након 
ТА кука, док су код пацијената након ТА колена имали утицај сви испи-
тивани психолошки фактори. При процени 3 и 6 месеци након ТА колена 
на бол утичу кинезиофобија, катастрофирање бола и анксиозност, а само 
при процени 3 месеца након ТА колена утиче и депресија.  
 Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на функцију утиче депресија, 
а само 3 месеца након ТА кука утиче и катастрофирање бола. 
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на функцију утичу кинезио-
фобија, катастрофирање бола и анксиозност, а само при процени 3 месеца 
након ТА колена утиче и депресија.  
 Утврђено је да психолошки фактори нису утицали на активни ОП фле-
ксије кука. Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на флексиону кон-
трактуру кука утиче депресија, а само при процени 6 месеци након ТА ку-
ка и анксиозност. Утврђено је да 6 месеци након ТА колена једино анкси-
озност утиче на активни ОП флексије колена. Утврђено је да 3 и 6 месеци 
након ТА колена на флексиону контрактуру колена утиче кинезиофобија, 
а само при процени 6 месеци након ТА утичу и: анксиозност и катастро-
фирање бола. 
 Утврђено је да 6 месеци након ТА кука на физичку компоненту квали-
тета живота утиче депресија. Три и 6 месеци након ТА кука на менталну 
компоненту квалитета живота утичу катастрофирање, анксиозност и 
депресија, а само при процени 3 месеца након ТА кука и кинезиофобија.  
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на физичку компоненту ква-
литета живота утиче анксиозност, а само при процени 3 месеца након ТА 
колена утичу и катастрофирање бола и депресија. Три и 6 месеци након 
ТА колена на менталну компоненту квалитета живота утичу анксиозност 
и депресија. 
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II 
 Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на бол, утичу године старости, 
радни и коморбидитетни статус као и функција. Само при процени 3 ме-
сеца након ТА кука на бол утиче и преоперативни интензитет бола.  
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена, на бол, утиче функција, а 3 
месеца након ТА и преоперативни бол.   
 Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на функцију утичу радни и 
коморбидитетни статус. Само при процени 3 месеца након ТА кука на 
функцију утичу и: преоперативна функција, ОП флексије кука и флекси-
она контрактура, а само при процени 6 месеци након ТА кука утичу и: 
године старости и женски пол. 
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на функцију, утичу пре-
оперативна функција и ОП активне флексије колена а, само 6 месеци 
након ТА колена утиче статус запослен. 
 Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на активни ОП флексије кука 
утичу године старости, женски пол, преоперативни ОП флексије кука и 
флексиона контрактура, а само при процени 3 месеца након ТА кука 
утичу функција и дужина трајања симптома. Само при процени 6 месеци 
након ТА кука на ОП флексије кука утиче и статус запослен. 
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на флексиону контрактуру 
кука утичу ОП флексије кука, преоперативна флексиона контрактура и 
године старости, док при процени 6 месеци након ТА кука утиче и радни 
статус. 
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на активни ОП флексије 
колена утиче преоперативни ОП флексије колена.  
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на флексиону контрактуру 
колена утичу функција, ОП активне флексије и преоперативна флексиона 
контрактура колена, а само при процени 3 месеца након ТА колена утиче 
и BMI. 
 Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА кука на физичку компоненту ква-
литета живота утичу године старости, статус запослен, коморбидитетни 
статус, функција, активни ОП флексије кука и флексиона контрактура, а 
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само при процени 6 месеци након ТА кука утиче и женски пол. Утврђено 
је да 6 месеци након ТА кука на менталну компоненту квалитета 
живота утичу функција и интензитета бола.  
Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на физичку компоненту 
квалитета живота утичу функција и активни ОП флексије колена, док 
само при процени 3 месеца након ТА колена утиче и флексиона контра-
ктура. Утврђено је да 3 и 6 месеци након ТА колена на менталну компо-
ненту квалитета живота  утичу BMI и функција.  
На основу резултата мултиваријантне линеарне регресионе анализе утврђе-
ни су фактори који имају најзначајнији утицај на исход ТА кука и колена. 
 Утврђено је да су 3 месеца након ТА кука предиктори бола – преопера-
тивни бол и статус запослен, а 6 месеци након ТА кука коморбидитетни 
статус. 
При процени 3 и 6 месеци након ТА колена предиктор бола је анкси-
озност. 
 Утврђено је да су 3 месеца након ТА кука предиктори функције – комор-
бидитетни статус и преоперативна функција, а 6 месеци након ТА кука 
женски пол, коморбидитетни статус и депресија 
Утврђено је да су 3 месеца након ТА колена предиктори функције – ОП 
флексије, кинезиофобија и анксиозност, а 6 месеци након ТА колена ОП 
флексије и анксиозност. 
 Утврђено је да су и 3 и 6 месеци након ТА кука предиктори ОП флексије 
кука – пол, године старости и преоперативни ОП флексије кука. 
Утврђено је да су и 3 и 6 месеци након ТА кука предиктори флексионе 
контрактуре кука – године старости и ОП флексије кука.  
Утврђено је да су 6 месеци након ТА колена предиктори ОП флексије 
колена – анксиозност и преоперативни ОП флексије колена.  
Утврђено је да су 3 месеца након ТА колена предиктори флексионе кон-
трактуре колена – кинезиофобија, ОП флексије колена и преоперативна 
флексиона контрактура колена, а 6 месеци након ТА колена анксиозност, 
ОП флексије колена и преоперативна флексиона контрактура колена, 
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 Утврђено је да су 3 месеца након ТА кука предиктори физичке компо-
ненте квалитета живота – коморбидитетни статус и ОП флексије, а 6 
месеци након ТА кука коморбидитетни статус, депресија и флексиона 
контрактура кука. 
Утврђено је да је 3 месеца након ТА кука предиктор менталне компо-
ненте квалитета живота  анксиозност, а 6 месеци након ТА  кука  бол 
и анксиозност.  
Утврђено је да су 3 месеца након ТА колена предиктори физичке компо-
ненте квалитета живота  функција и анксиозност, а 6 месеци након ТА 
колена  анксиозност и ОП флексије 
Утврђено је да су 3 месеца након ТА колена предиктори менталне компо-
ненте квалитета живота BMI и анксиозност, а 6 месеци након ТА колена 
анксиозност. 
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11. ОПШТИ ЗАКЉУЧАК ИСТРАЖИВАЊА 
 Истраживање је показало да психолошки фактори имају већи утицај на 
исход након ТА колена него након ТА кука. Резултати су показали да од 
свих испитиваних психолошких фактора, анксиозност има највећи утицај 
на исход ТА. Код пацијената након ТА колена, анксиозност утиче на све 
параметре исхода. Најзначајнији психолошки фактор који утиче на исход 
ТА кука је депресија. Остали психолошки фактори кинезиофобија и 
катастрофирање бола имају мањи утицај на исход након ТА кука и колена.  
 Преоперативни социодемографски и клинички фактори имају већи утицај 
на исход након ТА кука у односу на исход ТА колена.  
 Најзначајнији фактори из групе социодемографских, који утичу на исход 
ТА кука су године старости, радни статус и пол, а из групе клиничких: 
функција, обим покрета и коморбидитетни статус. На исход ТА колена не 
утичу социодемографски фактори, а од клиничких фактора утичу BMI, 
функција и преоперативни обим покрета.  
 За исход ТА колена значајнији су психолошки фактори, док су за исход ТА 
кука значајнији социодемографски и клинички фактори. 
 Међу факторима који имају значајан утицај на исход ТА кука и колена 
утврђени су фактори које је могуће модификовати као што су психолошки 
фактори и обим покрета. Адекватним третманима преоперативно се може 
деловати на побољшање поменутих фактора, а тиме и на побољшање 
исхода ТА кука и колена. 
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ПРИЛОЗИ 
Прилог 1. 
Нумеричка скала бола (Numerical Rating Scale - NRS) 
На скали од 0 до 10 заокружите број који одговара интензитету бола који сте 
осећали у свом куку/колену у последње 4 недеље, при чему 0 означава да не 
осећате било какав бол, а 10 да је интензитет бола најјачи који можете да 
замислите.  
                      
 
 0 --------1--------2--------3--------4--------5--------6--------7--------8--------9--------10 
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Прилог 2. 
Индекс коморбидитета (Charlson Comorbidity Index) 
Charlson comorbidity index 
1 Инфаркт миокарда 2 Хемиплегија 3 Умерено или тешко 
обољење јетре 
1 Инсуфицијенција срца 2 Било који тумор 6 Метастатски солидни 
тумор 




2 Лимфом  
1 Деменција 2 Умерено или тешко 
обољење бубрега 
 
1 Хронична болест плућа 2 Дијабетес са 
компликацијама 
 
1 Болест везивног ткива   
1 Улкусна болест   
1 Благо обољење јетре   
1 Болест периферних 
крвних судова 
  
(Укупан збир бодова је резултат теста!) 
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Прилог 3. 
Oxford Hip Score (OHS) 
Верзија на српском језику за Србију 





      2 0    
Д Д  М М  Г Г Г Г  
 
 
На којој страни вашег тела је кук због којег се лечите ? 
На левој     
На десној   
На обе         
 
Ако сте означили „на обе”, молимо вас да попуните први упитник  
који се односи на десну страну. Потом следи други упитник, за леву страну.  
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Проблеми са вашим куком 
Штиклирајте () један квадратић за свако питање. 
 
                                                                                                                                      
 
1. Током последње 4 недеље… 
 Како бисте описали бол коју обично осећате у вашем куку? 
 Никаква бол Веома блага Блага Умерена Јака 
                
 
2. Током последње 4 недеље … 













                
 
3. Током последње 4 недеље … 
 Да ли сте због вашег кука имали било какву потешкоћу улазећи или 












                
 
4. Током последње 4 недеље … 












                
 
5. Током последње 4 недеље … 












                
 
6. Током последње 4 недеље … 
 Колико дуго сте могли да ходате пре него што бол у вашем куку постане 
јака? (са или без штапа) 
 
Без боли/ 
Више од 30 
минута 
16 до 30 
минута 
5 до 15  
минута 
Само по кући 
 
Нимало/  
бол јака за 
време ходања 
                
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7. Током последње 4 недеље … 
 Да ли сте могли да се пењете уз степенице? 










                
 
8. Током последње 4 недеље … 
 После оброка (за столом) колико вам је због вашег кука било болно да 








Веома болно Неподношљиво 
                
 
9. Током последње 4 недеље … 












                
 
10. Током последње 4 недеље … 
 Да ли сте у захваћеном куку имали било какву изненадну, жестоку бол – 












                     
 
11. Током последње 4 недеље … 
 Колико вас је бол у вашем куку ометала у уобичајеном послу (укључујући 
кућне послове)?   
 
Нимало Сасвим мало Умерено У великој 
мери 
Потпуно 
                
 
12. Током последње 4 недеље … 












                    
 
 
На крају, молимо, проверите да ли сте одговорили на свако питање. 
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Прилог 4. 
Oxford Knee Score (OKS) 
Верзија на српском језику за Србију 





      2 0    
Д Д  М М  Г Г Г Г  
 
 
На којој страни вашег тела је колено због којег се лечите ? 
На левој     
На десној   
На обе         
 
Ако сте означили „на обе”, молимо вас да попуните први упитник  
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Проблеми са вашим коленом 
Штиклирајте () један квадратић за свако питање. 
 
                                                                                                                                      
 
1. Током последње 4 недеље… 
 Како бисте описали бол коју обично осећате у вашем колену? 
 Никаква бол Веома блага Блага Умерена Јака 
                
 
2. Током последње 4 недеље … 













                
 
3. Током последње 4 недеље … 
 Да ли сте због вашег колена имали било какву потешкоћу улазећи или 












                
 
4. Током последње 4 недеље … 
 Колико дуго сте могли да ходате пре него што бол у вашем колену постане 
јака? (са или без штапа) 
 
Без боли/ 
Више од 30 
минута 
16 до 30 
минута 





бол јака за 
време ходања 
                
 
5. Током последње 4 недеље … 
 После оброка (за столом), колико вам је због вашег колена било болно да 











                
 
6. Током последње 4 недеље … 





или само  
на почетку 
Често,  






                
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7. Током последње 4 недеље … 
 Да ли сте могли да клекнете и затим поново устанете? 










                
 
8. Током последње 4 недеље … 












                
 
9. Током последње 4 недеље … 
 Колико вас је бол у вашем колену ометала у уобичајеном послу 
(укључујући кућне послове)?   
 
Нимало Сасвим  
мало 
Умерено У великој 
мери 
Потпуно 
                
 
10. Током последње 4 недеље … 






или само  
на почетку 
Често,  






                     
 
11. Током последње 4 недеље … 













                
 
12. Током последње 4 недеље … 












                    
 
 
На крају, молимо, проверите да ли сте одговорили на свако питање. 
Хвала пуно.  
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Прилог 5. 
Упитник за процену квалитета живота  
Short-Form Health Survey (SF-36) 
Ова анкета испитује ваше ставове о сопственом здрављу. Ови подаци ће 
помоћи да пратимо како се осећате и колико сте спремни да обављате 
уобичајене активности. Хвала што сте одвојили време за ову анкету! 
 
За свако питање, молимо да обележите   у једном квадрату који најближе 
описује ваш одговор. 
1. Уопштено, да ли бисте рекли да је ваше здравље: 
Одлично Врло добро Добро Слабо Лоше 
    
   1    2    3    4    5 
2. У поређењу са стањем од пре годину дана, како бисте уопштено 




















    
   1    2    3    4    5 
SF-36v2® Health Survey © 1996, 2004, 2012, 2013, 2014 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated.  All rights reserved. 
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.  18 Apr 2014 
(SF-36v2® Health Survey Standard, Bosnia (Serbian)) 
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3. Следећа питања се односе на активности које бисте могли да обављате 
током једног просечног дана. Да ли вас ваше здравље сада ограничава у 
овим активностима? Ако да, колико?  
SF-36v2® Health Survey © 1996, 2004, 2012, 2013, 2014 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated.  All rights reserved. 
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.  18 Apr 2014 
(SF-36v2® Health Survey Standard, Bosnia (Serbian)) 









   
 a Напорне активности, као што су трчање, дизање 
тешких предмета, учешће у тешким спортовима .......  1 .............  2 .............  3 
 b Умерене активности, као што су померање стола,  
        гурање усисивача, вожња бициклом, рад у башти ......  1 .............  2 .............  3 
 c Дизање или ношење ствари са пијаце .........................  1 .............  2 .............  3 
 d Пењање степеницама неколико спратова ...................  1 .............  2 .............  3 
 e Пењање степеницама један спрат ................................  1 .............  2 .............  3 
 f Савијање, клечање, сагињање ......................................  1 .............  2 .............  3 
 g Ходање више од 1 километра .......................................  1 .............  2 .............  3 
 h Ходање неколико стотина метара ................................  1 .............  2 .............  3 
 i Ходање стотинак метара ...............................................  1 .............  2 .............  3 
 j Самостално купање или облачење ...............................  1 .............  2 .............  3 
Прилози 
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4. Колико времена сте, током последње 4 седмице имали неке од следећих 
проблема при обављању посла или других редовних дневних активности 














 a Скратили сте време потрошено  
        на рад или друге активности ..........  1 .........  2 ..........  3 ...........  4 ..........  5 
 b Остварили сте мање него што  
        сте желели ........................................  1 .........  2 ..........  3 ...........  4 ..........  5 
 c Били сте ограничени да обавите 
неку врсту посла или друге 
активности .......................................  1 .........  2 ..........  3 ...........  4 ..........  5 
 d Имали сте тешкоћа у обављању 
посла или других активности (нпр.  
требало је уложити више напора) .  1 .........  2 ..........  3 ...........  4 ..........  5 
 
5. Колико времена сте, током последње 4 седмице, имали неке од следећих 
проблема при обављању посла или других редовних дневних активности 
као последицу неког емоционалног проблема (као што су осећај 
депресије или забринутости)? 
 Све време Највећи 
део 
времена 





 a Скратили сте време потрошено  
        на рад или друге активности ...........  1 .......  2 ..........  3 ...........  3 ..........  5 
 b Остварили сте мање него што  
        сте желели .........................................  1 .......  2 ..........  3 ...........  4 ..........  5 
 c Обавили сте посао или друге 
активности мање пажљиво  
него иначе .........................................  1 .......  2 ..........  3 ...........  4 ..........  5 
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6.  Током последње 4 седмице, у којој мери су ваше физичко здравље 
или емоционални проблеми ометали ваше уобичајене друштвене 
активности у породици, са пријатељима, комшијама или другима?  
Нису уопште Помало Умерено Прилично Изузетно 
    




7. Да ли сте осећали телесни бол, и ако јесте у коликој мери, током 













     




8. Колико је, током последње 4 седмице, бол ометао ваш нормалан посао 
(укључујући и рад изван куће и кућне послове)? 
Није уопште Помало Умерено Прилично Изузетно 
    
   1    2    3    4    5 
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9. Следећа питања се односе на то како сте се осећали и како су вам ишле 
ствари од руке током последње 4 седмице. Молимо вас да за свако 
питање дате један одговор који најближе описује како сте се осећали. 
Колико времена током последње 4 седмице... 
 
 
10. Колико времена су вам, током последње 4 седмице, физичко здравље 
или емоционални проблеми ометали друштвене активности (као што су 











    
   1    2    3    4    5 
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     
 a сте осећали да сте пуни 
живота? ......................................  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 b сте били врло нервозни? ..........  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 c сте се осећали тако утучено  
да ништа није могло да 
вас развесели? ...........................  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 d сте се осећали смирено  
и спокојно? ................................  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 e сте имали пуно енергије? .........  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 f сте се осећали потиштено и  
        депресивно? ................................  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 g сте се осећали исцрпљено? ......  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 h сте били срећни? .......................  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
 i сте се осећали уморно? ............  1 ............  2 ...........  3 ............  4 ...........  5 
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    
 a Изгледа да се разболим  
лакше него други људи .............  1 ...........  2 ...........  3 .............  4 ...........  5 
 b Исто сам толико здрав/а  
као било ко кога знам ................  1 ...........  2 ...........  3 .............  4 ...........  5 
 c Мислим да ће ми се  
здравље погоршати ....................  1 ...........  2 ...........  3 .............  4 ...........  5 
 d Здравље ми је одлично ..............  1 ...........  2 ...........  3 .............  4 ...........  5 
 
 
Хвала вам што сте одговорили на ова питања! 
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 
Прилог 6. 
Pain Catastrophizing Scale  (PCS-SR) 
 
Autorsko pravo  1995  
Michael JL Sullivan 
 
PCS-SR 
Клијент #: _____ Старост:_____ Пол:   М(__)  Ж(__) Датум :     
У неком тренутку у животу свако доживи епизоде бола. Те ситуације могу да укључе 
главобоље, зубобољу, болове у зглобовима или мишићима. Људи су често изложени 
ситуацијама које могу да изазову бол као што су болест, повреде, зубарске или 
хируршке интервенције. 
Нас интересују врсте мисли и осећања која имате када вас нешто боли. Доле је 
наведено тринаест реченица које описују различите мисли и осећања који се могу 
повезати са болом. Код употребе наредне скале, молимо вас да назначите степен до 
кога имате ове мисли и осећања када доживљавате бол. 
0 – нимало 1 – незнатно 2 – умерено 3 – у великој мери 4 – све време 
____________________________________________________________________ 
Када ме боли... 
  1☐  Све време се бринем да ли ће бол престати. 
  2☐  Осећам да не могу више. 
  3☐  Ужасно је и мислим да никад неће бити боље. 
  4☐  Страшно је и осећам да ме обузима. 
  5☐  Осећам да више не могу да издржим. 
  6☐  Плашим се да ће се бол погоршати. 
  7☐  Стално мислим на друге епизоде бола. 
  8☐  Страшно желим да бол престане. 
  9☐  Изгледа као да не могу да га сметнем с ума. 
10☐  Стално мислим на то колико боли. 
11☐  Стално мислим на то колико очајнички желим да бол престане.  
12☐  Не постоји ништа што могу да урадим да би се јачина бола смањила.  
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Прилог 7. 
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 
1 = јако се противим  
2 = противим се  
3 = слажем се  
4 = слажем се у потпуности 
 
1. Плашим се да ћу се повредити ако вежбам      1 2 3 4 
2. Ако покушам да га превазиђем, бол ће ми се појачати   1 2 3 4 
3. Моје тело ми говори да самном нешто озбиљно није у реду 1 2 3 4 
4. Вероватно бих се ослободио (ла) бола ако бих вежбао 1 2 3 4 
5. Људи моје стање не схватају довољно озбиљно 1 2 3 4 
6. Незгода која ми се догодила учинила је моје тело 
подложније ризику до краја мог живота 
1 2 3 4 
7. Бол увек значи да ми је тело озлеђено 1 2 3 4 
8. Само зато што ми нешто појачава бол не значи да је опасно 1 2 3 4 
9. Плашим се да се могу случајно поново повредити 1 2 3 4 
10. Најсигурнији начин да спречим да ми се бол појача је да 
једноставно пазим да не начиним ни један непотребан 
покрет 
1 2 3 4 
11.  Не би ме оволико болело да ми се нешто потенцијално 
лоше не дешава у телу 
1 2 3 4 
12.  Иако је моје стање болно било би ми сигурно боље када 
бих био(била) физички активан(на) 
1 2 3 4 
13.  Бол ми говори када треба да престанем са вежбањем тако 
да се не повредим   
1 2 3 4 
14.  Реално није сигурно за особу са стањем какво је моје да 
буде физички активна   
1 2 3 4 
15. Не могу да изведем све оне ствари које здрави људи могу 
јер је мени исувише лако да се повредим 
1 2 3 4 
16. Иако ми нешто причињава велики бол не сматрам да је то 
нешто стварно опасно 
1 2 3 4 
17. Нико не би требало да вежба када осећа бол 1 2 3 4 
Прилози 
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Прилог 8. 
Generalized Anxiety Disorder  (GAD-7) 
У последње 2 недеље, колико 
често сте имали наведене 
проблеме 
(Заокружите свој одговор) 







1. Осећај нервозе, тескобе или 
осећај да сте на ивици живаца 
    
2. Нисте могли да престанете да 
бринете или да контролишете 
забринутост 
    
3. Превише сте бринули о 
различитим стварима 
    
4. Потешкоће с опуштањем     
5. Били сте толико узнемирени да 
нисте могли да седите мирно 
    
6. Лако сте се наљутили или били 
раздражљиви 
    
7. Било Вас је страх да би се 
нешто страшно могло догодити 
    
(For office coding: Total Score T_____   = _____ + _____ + _____)  
Осмислили др. Robert L. Spitzer, др. Janet B.W. Williams, др. Kurt Kroenke и колеге, с едукацијском 
потпором од стране Pfizer Inc. За репродуковање, превођење, приказивање или дистрибуцију није 
потребна дозвола.  
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Прилог 9. 
Упитник о здрављу пацијента-9 (PHQ-9) 
У току протекле 2 недеље, 
колико често су Вам сметали 
било који од следећих проблема? 
(Употребите ―✔‖ као ознаку при 
одговору) 







1. Слабо интересовање или 
задовољство да радите нешто 
    
2. Малодушност, депресија или 
безнадежност 
    
3. Проблеми да заспите, спавате у 
континуитету или превише 
спавања 
    
4. Осећај замора или недостатка 
енергије 
    
5. Лош апетит или преједање     
6. Лоше мишљење о себи — или 
осећај да сте промашај или да 
сте разочарали себе или своју 
породицу 
    
7. Тешкоћа да се концентришете 
на ствари, као што су читање 
новина или гледање телевизије 
    
8. Толико успорено кретање или 
говор да су други то могли да 
примете? Или супротно — 
толико сте узврпољени или 
немирни да сте се кретали 
много више него обично 
    
9. Мисли о томе да би Вам било 
боље да сте мртви или о томе да 
се повредите на на неки начин 
    
(for office coding __0___   + _____ + _____ + _____)  
= Total Score:  _________  
Припремили доктори Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke и колеге уз образовну 
стипендију од Pfizer Inc-a. Низе потребно никакво одобренје за репродукцију, превођење, 
приказивање и дистрибуцију. 
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